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préambule 


A rorigine de cette thèse est l’observation d’une 
petite obèse que nous avons eu la bonne fortune de 
suivre dans le service de M. le D'' Garnier, à la consul¬ 
tation de Médecine de la Maternité d’abord, pendant 
Il semestre qui précéda la guerre, puis à l’hôpital 
Lariboisière au cours de ces derniers mois : 

Chez cette fillette présentant de l’hexadactylie et 
une malformation oculaire congénitale (rétinite pig¬ 
mentaire) s’était développée dès les premiers mois 
de l’enfance une obésité considérable que nous 
croyons pouvoir rattacher à une variété clinique bien 
spéciale d’obésité hypophysaire, que nous tenterons 
d’individualiser au cours de ce modeste travail. 

Mas nous ne voulons pas aborder ce sujet sans 
adresser tout d’abord à notre vénéré maître le D'*Gar- 
nier — rinspirateur de cette thèse — l’expression de 
nos sentiments de profonde reconnaissance pour la 
bienveillante sympathie qu’il n’a cessé de nous té¬ 
moigner comme Maître au cours de nos études. 

Tous nos remerciements iront aussi à ces éminents 
spécialistes que sont M. Chaillous, ophtalmologiste 
des Quinze-Vingts et MM. Vaillant et Béclère, radio- 
graphes, que nous avons si largement mis à contri¬ 
bution pour compléter notre observaion. 


CHAPITRE I 


Généralités sur l’Obésité. — L’HYPophyse 
et ses troubles 

Classification des Obésités hYpophysaires 


La pathogénie de l’obésité et en particulier de 
Tobésité infantile s’est trouvée considérablement ra¬ 
jeunie par les travaux des 3o dernières années qui 
ont mis en lumière le rôle important, peut-être prb 
mordial, appartenant aux troubles des sécrétions in¬ 
ternes dans l’origine de toutes les maladies de la nu¬ 
trition en général, et de l’obésité en particulier. 

Cependant si l’altération ou les troubles fonc¬ 
tionnels de certaines glandes à sécrétion interne pa¬ 
raissent pouvoir être souvent rendus responsables de 
la dystrophie, l’obésité ne peut être considérée com¬ 
me une « entité » clinique définie mais comme un 
syndrome à pathogénie complexe et qui ne doit com¬ 
porter aucun exclusivisme. 11 n’y a pas d’antago- 
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nisme entre la théorie glandulaire et la théorie dia- 
thésique, et l’obésité n’apparaît plus comme <( une » 
dans ses causes comme dans ses manifestations clini¬ 
ques. 

Une large place, notamment, doit être maintenue 
à r (( obésité dite exogène » par suralimentation, bien 
que la suralimentation ne soit ni suffisante ni même 
nécessaire parfois pour entraîner l’obésité pathologi¬ 
que, et que la prédisposition soit nécessaire de cet 
état diathésique particulier qu’est a rarthritisme », 
qu’on invoque d’autant plus commodément qu’il est 
plus difficile à déflnir » (Hutinel). Des causes com¬ 
plexes concourent au ralentissement de la nutrition ; 
cependant un rôle capital reste dévolu à toutes les va¬ 
riétés de dyspepsie gastrique, hépato-pancréatique, 
intestinale, ainsi qü’au défaut d’oxygénation (obésité 
des sédentaires) et à l’action considérable du systè¬ 
me nerveux. 

Plus discutable, en revanche, est l’autonomie pa¬ 
thogénique des^ obésités toxiques ou toixi-infectieuses 
car à moins d’admettre que ces inféctions et ces in¬ 
toxications exercent une action dystrophiante dif¬ 
fuse, totale, il n’est pas illogique de penser qu’elles 
n^gissent quel par l’intermédiaire d’une altération 
organique ou fonctionnelle des glandes vasculaires 
sanguines. 

Quoiqu’il en soit, la part est considérable qui ap¬ 
partient à l’action régulatrice sur la nutrition des 
glandes vasculaires sanguines, — et tout particuliè- 


— 12 - 


rement à la lliyroïde et à l’hypophyse dont nous al¬ 
lons plus particulièrement nous occuper. 

s I. L’HYPOPHYSE ET SA PHYSIO PATHOLOGIE 

« L’hypophyse chez l’homme est un petit organe 
de la grosseur d’une noisette et du poids d’un peu 
plus d’un demi-gramme, qui repose à la hase du cer¬ 
veau, dans la selle turcique du sphénoïde et qui est 
relié au plancher du 3" ventricule par un pédoncule 
court et creux, rinfundibulum » (Schafer). 

Elle est dilïérenciahh^ macroscopiquement en 2 
lobes., l’un antérieur j)lus volumineux, l’autre pos- 
lérieur plus pi'lil, légèrement enchâtonné dans le 
prcutjicr ; tous deux dilférant par leur développe- 
meiil, leur si i nclure e| leurs fonctions. 

L’hypophvse est embryologiquement d’origine, 
double épithéliale et neurale ; la portion épithéliale 
[U’ovenani du germe pharyngé (poche de Ratke) for¬ 
mera le lobe antérieur (dit aussi lobe glandulaire) 
el la « [>ars intermedia » qui constituera la partie 
glandulaire du lobe postérieur ; tandis que le lobe 
fioslcri(!ur proviendra d’un prolongement du plan- 
cluïr du 3" ventricule, prolongement creusé chez 
rcnduyon d’une cavité centrale qui s’oblitère chez 
l’adnlte. 

Li's deux lobes, antérieur et postérieur, sont sépa¬ 
rés l’un de l’autre dans le sens de la hauteur par une 
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fente linéaire, remplie d’un liquide glaireux et revê¬ 
tue de cellules épithéliales aplaties. En avant de cette 
fente : le lobe antérieur, entièrement glandulaire, 
est formé d'e masses trabéculaires de cellules épithé¬ 
liales soit claires, soit granuleuses, entre lesquelles 
circulent les ramifications d’un très riche réseau de 
capillaires sanguins qui affectent avec elles des^ rela¬ 
tions étroites et dans lesquels se déverse rhormone 
du lobe antérieur. 

Le lobe postérieur, très peu vascularisé, au con¬ 
traire, est presque entièrement formé de cellules né- 
vrogliquesi, d’où le nom de <( neurobypophyse », qui 
n’est qu’en partie justifié. Sa face antérieure, en ef¬ 
fet, est tapissée d’un revêtement épithélial très im¬ 
portant qui le sépare de la fente intra-glandulaire et 
qui constitue la « pars intermedia », dont le rôle se¬ 
rait capital dans la physiopathologie du lobe post- 
hypophysaire. 

Cette (( pars intermedia.» a la même origine'em¬ 
bryonnaire que le lobe antérieur, mais, elle est beau¬ 
coup moins vascularisée et ses cellules sont moins 
granuleuses. Elle n’a pas de limite nettement définie 
du côté du lobe postérieur, et des cordons de cellules 
delà (( pars intermedia » peuvent, sur une étendue 
variable^ pénétrer entre les_ fibres de la partie neiv 
vcuse (Schafer). Les corps globuleux hyalins ou gra¬ 
nuleux dérivés de ces cellules, pénètrent aussi très 
avant dans rintérieur du lobe nerveux et peuvent 
être suivis jusqu’au prolongement du 3*’ ventricule 
dans le pédoncule de la glande. Ce fait a été mis 


en évidence par Herring qui en concluait que ces 
substances hyalines et granuleuses produites par la 
transformation et la dissociation desi cellules de la 
partie intermédiaire constituaient la sécrétion de 
cette portion de l’hypophyse et que cette sécrétion 
passe dans le liquide céphalo-rachidien, conclu- 
sionis que Cushing et Gœtsch ont tenté de démon- 
■trer expérimentalement. Ces faits sont importants 
pour la compréhension du rôle glandulaire du lobe 
post. de l’hypophyse. 

Au point dé vue fonctionnel, l’hypophyse a cessé 
d’être considérée comme une formation rudimentaire 
ayant quelque intérêt morphologique, mais sans im¬ 
portance physiologique, et son gi’and rôle sur la 
.croissance et la nutrition n’est aujourd’hui plus dis¬ 
cuté, bien que les différents principes actifs de la pi¬ 
tuitaire n'aient pu encore être isolés jusqu’ici, de fa¬ 
çon certaine. 

Nos connaissances sur la physio-pathologie de l’hy- 
pophyse, et de chacun de ses lobes, résultent surtout 
de données cliniques, que rexpériméntation a tenté 
de vérifier, sans y parvenir toujours. 

De par sa situation, en effet, l’hypophyse est une 
glande d’accès trop difficile pour îjue l’on puisse étu¬ 
dier l’effet de son ablation « sans délabrement gra- 
(( ve, lésions multiples des sinus et nerfs voisins et 
« de la substance cérébrale ; et, quand les' accidents 
(( éclatent, on est plus tenté de les attribuer à l’opéra- 
(' tion que de les rattacher à l’insuffisance glandii- 
« laire » (P' Roger). 
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Aussi, comme l’avaient fait remarquer MM. Gar¬ 
nier et Thaon, (( rhypophysectomie est toujours une 
opération difficile à interpréter et le tableau de l’in- 
suffisanee hypophysaire expérimentale reste encore 
à dresser )> . 

Sous ces réserves : i) L’ablation complète de l’hy¬ 
pophyse, pour la plupart des expérimentateurs, en¬ 
traînerait la mort à plus ou moins brève échéance 
(Panlesco, Livon, Ascoli, Cushing). Pour d’autres, 
au contraire (Aschner, Horsley, Camns et Roussy) 
l’extirpation de l’hypophyse n’est pas incompatible 
avec la vie. 

• 2 ) L’extirpation totale du lobe antérieur donnerait 
les mêmes résultats que l’extirpation de la glande 
entière. Après l’ablation partielle, il se produit sou¬ 
vent une glycosurie immédiate et temporaire que 
Cushing attribue à la blessure opératoire et à la ré- 
‘lorption de la sécrétion accumulée. Ultérieurement 
apparaissent, principalement chez l’animal jeune, 
des troubles de développement caractéristiques, sous 
ionne d’arrêt de croissance, lenteur du prôcessus 
(rossification, retard dans le développement des or¬ 
ganes sexuels. (Expériences de Caselli, Gemelli, 
Aschner, Ascoli et Legnani). 

3) Après l’extirpation totale du lobe postérieur, les 
animaux survivent et après nne polyurie et une gly¬ 
cosurie passagères, apparaît de l’adiposité avec une 
élévation considérable et permanente de la limite 


d’aesimilation pour les sucres. Des injections sous- 
cutanées d’extrait de lobe postérieiur peuvent faire 
dirninuer ou disparaître cette hypertoléi^anee aux 
hydrates de carbone (Gœtsch, Cushing et Jaoobson) ; 
cette activité des extraits de lobe post. étant due pour 
les auteurs, aux produits de sécrétion de la « pars in- 
termedia » qui ont diffusé dans la texture du lobe 
nerveux. 

^ 4) Quant aux tentatives d’hyperpituitarisme expé¬ 
rimental par greffes de glande, elles n’ont abouti jus¬ 
qu’ici qu’à des échecs, par suite de la disparition ou 
de-la dégénérescence rapide du greffon. 

• SYNDROMES CLINIQUES HYPOPHYSAIRES 

A. — Syndromes cliniques du lobe antérieur 

Le lobe antérieur de l’hypophyse.préside au déve¬ 
loppement du'squelette, et les syndromes cliniques 
qui résultent des troubles de fonctionnement de ce 
lobe antérieur sont aujourd’hui bien connus. 

a) De .son hyper fonctionnement par hyperplasie 
dépendent les syndromes classiques du gigantisme 
et de l’acromégalie de Pierre Marie —■ ; « le gigan- 
■( tisme étant l’acromégalie de la période de crois- 
« sance proprement dite, et l’acromégalie, le gigan- 
(( tisme de la période de croissance achevée ; l’un et 
(' l’autre étant des expressions différentes d’un seul 
(( et même état morbide )>, suivant la formule peut- 
être trop absolue de Brissaud et Meige ; car l’acromé¬ 
galie vraie ne correspond pas à un hyperfonctionne- 
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ment de l’hypophyse par hyperplasie simple de l’or¬ 
gane, mais à un dysfonctionnement par lésion adé¬ 
nomateuse ou néoplasique (Roussy). 

b) De'son hypofonctionnement relève l’infantilis¬ 
me, hypophysaire, établi de façon indiscutable par 
Chauvet, dans sa thèse, surmne superposition com¬ 
plète de faits expérimentaux et cliniques, dont cer¬ 
tains avec vérification anatomique et contrôle histo¬ 
logique. 

B. —• Syndromes cliniques du lobe postérieur. 

Le lobe postérieur, considéré autrefois comme une 
« ruine conjonctivo-névroglique ». (Joris) n’a paru 
digne d’intérêt que lorsque la physiologie révéla ses 
importantes fonctions (actions sur le système vascu¬ 
laire, la sécrétion urinaire, les muscles à fibres lis¬ 
ses) ; —■ mais les deux syndrômes ch Triques du dia¬ 
bète insipide et de robésité hypophysaire auxquels 
donneraient lieu ces troubles de fonctionnemenî, 
restent étiologiquement mal connus encore et même 
discutés. 

a) L’existence de la polyurie avec ou sans poly- 
dipsie au cours de lésions diverses de la région pitui¬ 
taire était connue depuis, longtemps et attribuée à un 
trouble hypophysaire, soit par hyperfonctionnement 
du lobe postérieur pour Schâfer et Herring, soit plu¬ 
tôt par hypofonctionnement pour Van der Velden, 
Rômer, Motzfeld. Cette hypothèse semblait confir¬ 
mée par l’action thérapeutiquè de l’injection d’ex- 
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trait, de lobe postérieur, lorsque MM. Jean Camus et 
G. Roussy sont venus montrer que tout au moins 
dans les conditions expérimentales ce n’est ni la lé¬ 
sion ni l’ablation de l’hypophyse qui détenninent la 
polyurie mais bien une lésion superficielle de la basé 
du cerveau. Ils ont pu, en effet, enlever l’hypophyse 
à des chiens, sans provoquer la polyurie, et, d autre 
part, provoquer la polyurie sans toucher à l’hypo¬ 
physe. 

Aussi, pour eux, les faits de.soi-disant diabète hy¬ 
pophysaire observes en clinique relèvent d’une lésion 
ou d’une irritation de la région opto-pédoiiculaire 
(infundibulum pour Claude et Lhermitte), la po¬ 
lyurie n’étant pas un symptôme hypophysaire à pro¬ 
prement parler mais un symptôme de voisinage. 

b) Obésité hypophysaire. — De même, en ce qui 
concerne l’obésité attribuée à une lésion hypophysai¬ 
re, ces auteurs semblent en revenir à l’ancienne théo¬ 
rie, déjà défendue par Erdheim, Pick, de l’origine cé¬ 
rébrale de cette obésité. Pour eux les éléments consti¬ 
tutifs du syndrome adiposo-génital semblent beau¬ 
coup moins conditionnés par la lésion de l’hypo¬ 
physe que par une atteinte de la base du cerveau, et 
de même que la polyurie dite hypophysaire serait 
due à un trouble du centre l’égulateur de la teneur en 
eau de l’organisme, l’obésité du syndrôme adiposo- 
génital résulterait d’nne atteinte du centre nerveux 
régulateur de raissimilalion des hydrates de carbone ; 
ces centres nerveux devant être placés non pas dans 
ce fragment nerveux atrophié qu’est le lobe posté- 
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rieur de l’hypophyse, mais plus haut, à la hase du 
cerveau, dans la substance grise du 3“ ventricule. 
Cependant cette hypothèse d’Erdheim d’un centre 
mésocéphalique réglant les fonctions adipogéniques 
et adipolytiques, et qui pourrait être lésé soit par une 
compression (tumeur de l’hypophyse ou du voisi¬ 
nage), soit même par une toxi-infection, ne,'repose 
encore sur aucune base expérimentale^solide et a con¬ 
tre elle bien des faits cliniques. L’absence d’adiposité 
dans des compressions marquées et diffuses de la 
masse encéphalique, semble en désaccord avec cette 
théorie qui explique mal aussi les cas d’obésité in¬ 
fectieuses, et n’explique pas du tout les cas d’obésité 
avec hypophyses petites, atrophiées. De plus, le syn¬ 
drome adiposo-génital devrait être quasi-constant et, 
au maximum dans l’acromégalie où la tumeur bom¬ 
be toujours bors de la selle turcique et irrite, par 
conséquent, la base du cerveau ; alors qu’en réalité, 
l'obésité accompagne rarement l’acromégalie et 
r’est jamais très notable quand elle existe. 

Citons pour mémoire la théorie de Marburg- attri¬ 
buant l’adiposité dans les cas de tumeur de la région 
-hypophysaire, moins à la localisation qu’à la nature 
même de la tumeur (tératome), et-reconnaissons qu’à 
l’heure actuelle c’est la théorie glandulaire qui, 
pour le syndrome adiposo-génital, rallie toujours le 
plus grand nombre de suffrages. 

L’adiposité semble bien due non pas à une insuf- 
sance fonctionnelle du lobe antérieur comme l’ont 
suggéré certains auteurs (Jameson Evans, Rosé), 
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mais à celle du lobe postérieur (Fischer), et c’est à 
cette théorie que Cushing a donné toute l’autorité 
de ses nombreuses recherches cliniques et expéri¬ 
mentales. 

Pour lui le lobe postérieur régit le métabolisme 
des hydrates de carbone. Son hypofonctionnement, 
quelle, qu’en soit la cause, détermine : i°) radiposité 
par exagération de la tolérance aux hydrates de car¬ 
bone ; 2 °) la tendance aux températures subnorma¬ 
les ; 3°) par synergie avec les glandes sexuelles, l’abo- 
Ijtion de la fonction sexuelle, et l’hypotrichose qui 
en est la conséquence. 

Bien des faits cliniques plaident en. faveur de 
cette théorie, et l’opothérapie lui fournit également 
des arguments qui ne sont pas sans valeur. 

Cushing, Borchardt et d’-autres chercheurs ont pu 
par l’injection d’extrait de lobe post. d’hypophyse 
— et de lobe post. seul — retarder l’apparition d’un 
syndrome adiposo-génital expérimentalement pro¬ 
voqué, ou en atténuer les manifestations. 

Expérimentalement, chez l’animal opéré, comme 
en clinique chez des obèses hypophysaires, l’injec- 
tion d’extrait de lobe postérieur fait,baisser, parfois 
jusqu’à la normale, la limite de tolérance aux hy¬ 
drates de carbone. 

De plus, cette injection d’extrait de lobe posté¬ 
rieur, chez l’obèse hypophysaire comme chez l’ani¬ 
mal hypophysectomisé, provoque une élévation 
tliermique, que l’on n’observe jamais chez le sujet 
normal et Cushing attache une très grande impor- 
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lance à cette « thermo-réaction de Frankl-Hoch- 
wart », qu’il ■considère comme caractéristique de 
l’insuffisance hypophysaire du lobe postérieur. 

S 2. CLASSIFICATION DES FORMES CLINIQUES 
DE L’OBÉSITÈ HYPOPHYSAIRE 

L’obésité hypophysaire n’est plus considérée au¬ 
jourd’hui comrpe uniquement représentée par le syn- 
|-. drome adiposo-gênital de Frôhlich-Laïunois. La 

symptomatologie qui traduit Tirisuffisance du lobe 
■ postérieur n’est pas univoque, particulièrement dans- 
^ ses signes cérébraux, oculaires radiographiques. 

Et les formes cliniques qui en résultent, tout en 
I' .gardant entre elles une certaine physionomie com- 
p:, mune qui les apparente, différeront notablement en- 

' tre elles, d’une part suivant la nature même du pro- 

I cessus qui a. lésé le lobe post., d’autre part suivant 

i- , l’époque de l’existence où la déficience glandulaire 

i' s’est instaurée, et surtout suivant Tétat fonctionnel 

t du lobe antérieur, — son état d’hyperfonctionne- 

P ment ou d’hypofonctionnement. 

1 D’où la classification suivante : 

& a Obésité hypophysaire congénitale, due à une lé- 

I.. sion de l’hypophyse survenue pendant la vie intra- 

i utérine. 

P P Obésités hypophysaires acquises au cours de 

{ la vie extra utérine ; forme& de beaucoup les plus 
fréquentes et les mieux connues, et que l’on peut, 
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dams la pratique, diviser, suivant les renseignements 
fournis par la radiographie, en : 

Obésités acquises, avec grande selle turcique, dues 
à une tumeur de l’hypophyse. 

Obésités acquises, avec petite selle turcique. 

Obésités aequises, avec selle turcique non modi- 
hée, dont la symptomatologie sera très variable, 
comme nous allons le voir. 
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CHAPITRE 11 


L’Obésité HYPOphysaiPe Congénitale 


L’obésité hypophysaire se manifestant dès la nais¬ 
sance ou dès les prerfiiers mois de la vie mérite dans 
certains cas de constituer un type clinique très spé¬ 
cial d’obésité hypophysaire, que nous allons tenter 
d’individualiser. 

Ce type clinique particulier est caractérisé par le 
développement, dès la naissance, d’une obésité pro¬ 
gressive et par l’association à cette obésité de malfor- 
mations congénitales portant sur 1 appareil visuel 
(rétinite pigmentaire) et sur les extrémités des mem¬ 
bres (polydactylie). 

L’obésité, dans cette forme, semble avoir, elle 
aussi, la valeur d’une véritable malformation congé¬ 
nitale ; et les malformations digitales associées pré¬ 
sentent, à notre avis, une très grande valeur séméio- 
dogique, véritablement dénonciatrice et de la locali¬ 
sation sur Thypophyse du processus morbide qui en- 
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gendra l’obésité, et de l’époque où s’est produite 
cette atteinte hypophysaire. 

C’est de cette forme clinique que relève l’obésité 
de la petite malade que nous avons pu observer dans 
le service de notre maître le D" Garnier : ■ 


OBSERVATION I 

Odette P..., actuellement âgée de ii ans, est un bel’' 
exemple d’obésité infântile, associée à deux malforma¬ 
tions congénitales : hexadactylie du pied droit et réti- 
nite pigmentaire. 

Antécédents héréditaires. — Rien de bien spécial. Au¬ 
cun cas de malformation d’obésité ou de diabète chez les 
ascendants. Le père, âgé de 4o ans, est de taille moyenne, 
de bonne constitution et ne présente aucun signe de dy¬ 
sendocrinie. Pas d’éthylisme, ni de syphilis, mais un 
sommet droit très suspect au point de vue bacillose. 

La mèie, âgée de f\o ans, est de taille et corpulence très 
normales ; n’a fait aucune grosse maladie infectieuse, à 
part deux crises de rhumatisme articulaire aigu, n’ayant 
pas laissé de lésion cardiaque — Aucun stigmate de tu 
berculose ou de syphilis ; — le Wassermann pratiqué à 
2 reprises, est rësté négatif chez la mère comme chez la 
fille. A noter une légère hypertrophie du ooiqis thyroï¬ 
de, surtout marquée au niveau du lobé droit, mais sans 
aucun signe net d’hyper ou d’hypo-thyroïdisme. 

La menstruation s’est instaurée tardiVement, à 17 ans, 
mais est régulière depuis et normale. Pas de fausse-cou¬ 
che. Une seule grossesse normale, sans incidents, mais 
qui s’est terminée par un accouchement prématuré à 7 
mois J, pour une cause qui nous échappe. 

Antécédents personnels. — Odette P..., née ainsi avant 
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terme, en janvier 1909, ne pesait que 1.750 grammes à 
sa naissan<;e, et ].)ondimt deux mois et demi fut élevée 
dans des envelopf)ements ouatés. D’abord allaitée par sa 
mère, à (i mois elle fut mise en nourrice à la campagne 
et élevée au bibci’on. 

Malgré des débuts difficiles, elle reprit très rapidement 
du poids, et même bien au-delà de la courbe normale de 
poids d’un enfant de son âge, puisque sa mère dit qu’à 
un an elle pesait déjà de i/i à 16 kilogs., et que sa mine 
et son embonpoint étaient un sujet d’émerveillement 
pour le voisinage. La dentition se lit de façon normale ; 
à 6 mois, elle fait ses deux incisives médianes inférieu¬ 
res, les autres incisives suivent à ^ et 10 mois, et la den¬ 
tition de lait est achevée à un peu plus de 2 ans. Aucun 
retard non plus dans la marche ; premiers pas à 12 mois; 
elle marche seule et sans s’appuyer pendant i mois ou 2; 
puis à la suite d’une très forte bronchite, elle reste sans 
marcher pendant jalusieurs mois et ne recommence à 
mai'cher normalement qu’à 18 mois. 

Elle a commencé à parler à 2 ans. — Comme maladies, 
elle ne fait qu’une rougeole à 5 ans, et une coqueluche à 
6 ans, sans complications ni suites. 

Histoire de la maladie. — C’est pour son obésité, qu’O- 
dette P... fut examinée pour la première fois à l’âge de 5 
ans par le D’’ Garnier, à sa consultation de la Maternité, 
au printemps de 1914. Elle lui avait été adressée par M. 
Chaillous, ophtalmologiste des^Quinze-Vingts, à qui les 
parents l’avaient condiiite un an auparavant parce qu’ils 
avaient remarqué depuis longtemps que la vision de leur 
fillette paraissait mauvaise et que le soir en particulier 
Odette avait de la peine à se conduire. — Après dilatation 
de la pupille, l’examen du fond d’œil, qui avait été très 
difficile en raison de l’âge de l’enfant, ne révéla aucune 
lésion apparente. — En plus de ces troubleé visuels, 
Odette présentait tine obésité véritablement pathologi- 
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que dont le début, aux dires de la mère, remontait aux 
premiers mois après la naissance et, qui attirait d’autant 
plus rattention que la taille de l’enfant était plutôt petite 
pour son âge. Les chiffres précis des pesées et des men¬ 
surations faites à cette époque ne peuvent malheureuse¬ 
ment être fournis, cette partie de l’observation ayant été 
égarée pendant la guerre ; quoiqu’il en soit, cette obésité 
était déjà considérable • à cet âge. L’enfant fut mise à 
l’opothérapie thyroïdienne, sans qu’il en résultât un abais¬ 
sement du poids très notable. La guerre survint, l’enfant 
fut perdue de vue pendant 5 ans, jusqu’en avril 1919, où 
les parents d’Odette viennent consulter de irouveau le 
D’’ Garnier sur l’état de leur enfant. 

Etat actuel (avril 1919). — Odette a 10 ans et 3 mois, et 
c’est de plus en plus une obèse, car pour une taille de 
1,24 légèrement inférieure à la normale, elle atteint le 
poids de 42 kilogs (soit 17 kilogs de plus qu’elle ne de¬ 
vrait peser), et ce qui frappe avant tout, quand on fait 
déshabiller l’enfant, c’est cette obésité considérable dont 
la photographie ci-jointe (fig. i) que nous devons à l’obli¬ 
geance de M. Vaillant, radiographe de l’Hôpital Lariboi¬ 
sière, rendra mieux compte que toute description. — 
L’adiposité est généralisée à tout le corps, mais épargne 
toutefois les extrémités, et si les mains, les pieds sont 
potelés ainsi que les premières phalanges, les deux der¬ 
nières phalanges des doigts et des orteils sont respec¬ 
tées. — Le pannicule graisseux ferme, dur, non doulou¬ 
reux, est surtout développé à la racine des membres qui 
prennent un aspect cylindrique et au niveau du tronc (ré¬ 
gion mammaire) : mais c’est principalement au pubis 
et à l’abdomen que la graisse est le plus abondamment 
accumulée ; l’abdomen bombe fortement en avant et 
retombe légèrernent, esquissant le tablier classique. Le 
cou, très court, est presque proconsulaire, et la thyro’ide 
noyée dans la graisse, ne peut être délimitée ; la nuque 




Fig. 3. — Selle turcique (Radio. Henri Béclère) 
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n’est pas épaissie. La figure est large, épanouie, très co¬ 
lorée au niveau des pommettes et encadrée d’un double 
menton ; cependant les traits restent encore agréables, 
presque fins, et en tous cas, Odette ne présente nulle¬ 
ment le faciès lunaire du myxœdémateux ; elle’ n’en a ni 
la physionomié inexpressive, ni le nez épaté, les lèvres 
épaisses, les paupières bouffies et si le système pileux 
axillaire et pubien manque totalement, les sourcils et les 
cils sont bien fournis et la cbevelure est épaisse, longue, 
abondante. 

La peau est sèche, froide au toucher, et présente au ni¬ 
veau des extrémités une teinte cyanotique, qui s’exagère 
dans les positions déclives ; cètte cyanose est surtout mar¬ 
quée au nivefau de la main, de la cheville. 

L’aspect large et court de la main et du pied est à noter 
ainsi que l’existence d’un orteil supplémentaire entre le 
4 ” et le 5 ® orteil du pied droit (fig. 2). Les ongles sont pe¬ 
tits et minces, et les lunules manquent à leur base. 

Aucune autre anomalie n’est à relever au biveau du 
squelette des membres et du crâne ; le crâne notamment, 
régulier et symétrique, ne paraît pas augmenté dans ses 
dimensions : (52 centimètre de tour de tête). Aucun si¬ 
gne d’hydrocéphalie ; aucun symptôme d’hypertension 
intra-crânienne. 

En revanche, les troubles oculaires persistent et ont 
même augmenté, et c’est surtout à leur sujet que les pa¬ 
rents viennent consulter. 

Ils ont constaté que leur enfant voit de mpins en moins 
et s’en inquiètent. A l’école, Odette ne distingue pas les 
raies de ses cahiers, et si elle reconnaît encore les gran¬ 
des lettres de l’alphabet, elle ne voit plus les petites. On 
ne peut lui faire faire de courses et surtout, dès la tom¬ 
bée du jour, elle est incapable de se diriger seule ; elle 
avance, les mains en avant et tâtant le sol avec le pied 
pour se guider, comme une aveugle. 
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Un nouvel examen est pratiqué par M. Chaillous, qui 
note un léger strabisme divergent. Pas de nystagmus. 
Les pupilles sont égales et réagissent normalement. — 
La vision de chaque œil paraît être d’un dixième. — Les 
milieux de l’œil sont transparents. Les deux pupilles 
paraissent légèrement décolorées, surtout dans leur seg¬ 
ment temporal. — L’examen de la périphérie du fond de 
l’œil montre la présence de taches chorio-rétiniennes dis¬ 
séminées, qui, jointes à l’existence de l’héméralopie ob¬ 
servée par les parents, justifient le diagnostic de rétinite 
pigmentaire. 

Ces renseignements fournis par l’examen ophtalmos¬ 
copique rendaient déjà . très improbable l’existence 
d’une tumeur de l’hypophyse ; et en effet sur une pre¬ 
mière et très belle radiographie du crâne faite à Lariboi¬ 
sière par M.'Vaillant en avril igig la selle turcique est 
trouvée absolument normale, et aucune anomalie n’est 
notée au niveau du massif osseux de la base du crâne. Six 
mois après, une seconde radiographie, exécutée par M. 
Henri Béclère, et que nous reproduisons ci-contre (fîg. 3) 
montra non moins nettement que la selle turcique est de 
dimensions et de forme entièrement normales. Tl n’y a 
donc pas de tumeur de l’hypophyse. 

Examen général. — L’examen des différents organes 
(poumons, cœur, foie), ne révèle rien d’anormal. Le 
pouls régulier, bien frappé, bat à 84- La tension arté¬ 
rielle, au Pachon, est de i4 maxima, g minima. Du cô¬ 
té de l’appareil digestif, l’enfant ' a bon appétit, est mê¬ 
me gourmande, mais ne serait cependant pas a grosse 
mangeuse ». Elle aime surtout la viande, et les aliments 
gras et a un dégoût marqué pour les sucreries. Ten¬ 
dance à la constipation. Les urines ne contiennent ni 
albumine, ni sucre. Pas de polyurie. La toléi’ance aux 
hydi’ates de carbone est accrue ; l’ingestion de loo gram- 
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mes de glucose ne détermine pas la plus légère glucosu- 
rie. 

Intellectuellement, Odette est d’une intelligence lente, 
endormie, et bien qu allant à l’école depuis l’âge de 6 
ans, elle ne sait lire encore que très imparfaitement ; elle 
devine les lettres plutôt qu’elle ne les lit, ce défaut de lec¬ 
ture provenant surtout de ses troubles visuels. 

Affectueuse de sentiments, passive de caractère et in¬ 
dolente, l’enfant a horreur du mouvement et une tendan¬ 
ce très marquée à la somnolence. 

Les réflexes cutanés et teildineux sont normaux. U 
n’y a aucun trouble des diverses sensibilités ni des autres 
organes des sens (à part les troubles visuels) ni des 
sphincters. 

Troubles vasomoteurs déjà signalés, aux extrémités et 
aux pommettes. .Jamais de transpiration. Très grande 
sensibilité hu froid ; frilosité ; engelures frécjuentes aux 
mains et aux pieds. Pas de troubles moteurs. 

Aucun stigmate dé rachitisme. Le squelette ne présen¬ 
te aucune autre anomalie que l’hexadactylie du pied 
droit ; cet orteil surnTiméraire est petit quoique bien con¬ 
formé avec ses 3 phalanges et son ongle ; il s’articule 
avec la tête du 5'’ métatarsien (fig. 2) et se loge sur la 
face dorsale du pied dans le (|Uidrième espace interdigi- 
tal. Le crâne est symétrique, bieu conhH'mé ; pas de pro¬ 
gnathisme, pas de bosses frontales ; les arcades sourciliè- 
rèsme sont pas accusées. La voûte palatine n’est pas ogi¬ 
vale ; pas de dents d'Hutchinson, pas de tubercule de Ca- 
rabelli. Les dents bien implantées sont assez espacées et 
ont une forme légèrement triangulaire. Amygdales un 
peu grosses : pas de végétations adénoïdes. 

Le contraste de la ba-e, hu-ge, trapue du pied comme 
de la main avec la liricvelé relative du pied, de la main 
et surtout des doigts e«1 à ttoter. 

D’ailleurs ce raccourcissement porte aussi sur les seg- 


ments distaux -des membres comme le montrent par 
exemple les mensurations du membre supérieur : le bras 
mesure 22 cm. de l’acromion à l’interligne du coude, 
Fayant-bras i5 cm. de l’interligne du coude à l’interli¬ 
gne radio-carpien, et l’indice 1\H = 68 est inférieur à la 
normale, tout à l’opposé par conséquent de l’indice de 
la micromélie rbizomélique de l’achondroplasie, qui est 
supérieur à la normale. 

L’épreuve de l’hypophyse, de Porak a été pratiquéee en 
janvier 1920; après l’ingestion du repas d’épreuve de 
Claude et Baudoin (100 grammes de pain, 78 centilitres 
de lait, 8 morceaux de sucre), on pratique une injection 
infra-musculaire de o,5o cmc. d’extrait hypophysaire, 
.choay. (lohe post.). Aucune trace de glucose n’est déce 
lée dans les urines au cours des 12 heures qui suivent. 
Immédiatement après l’injection, accélération du pouls 
qui passe de no à 120-124, pour ne revenir à no qu’au 
bout de I heure ^ ; chute de la tension artérielle, la mi- 
nima passant de 8 à 7 et la.maxima de i4 à 12,5, pour 
ne revenir à i4 qu’au bout de r heure A noter l’ascen¬ 
sion thermique à 38°, dans la soirée après l’injection. 

Evolution. .— L’enfant est traitée d’abord à la thyroïdi- 
ne ; mais celle-ci est mal supportée, et le traitement n’est 
suivi que par intermittences ; il ne semble pas avoir agi 
sur l’obésité, puisque le poids passe de 42 kilogs en avril 
à 45 kg. 3 do, le 1“ octobre. 

L opotbéraple thyroïdienne fut supprimée complète¬ 
ment dès la fin de juin ; et l’enfant mise à un trai¬ 
tement reconstituant, à cause de l’apparition au niveau 
des dernières vertèbres dorsales d’une saillie non dou¬ 
loureuse des apophyses épineuses. 

La malade est mise à l’opothérapie hypophysaire, de 
fin octobre 1919 à janvier 1920, et le poids tombe de 45 ki¬ 
logs à f^2 kg. 3oo ; mais cette chute de poids ne présente 
rien de. démonstratif par suite de l’apparition chez notre 
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malade pendant cette période et de l’évolution d’un mal 
de Pott dorso-lombaire pour lequel l'enfant est finale¬ 
ment envoyée à Berck, en février 1920. 

En résumé. — Deux malformations congénitales 
(hexadactylie et rétinite pigmentaire) chez une fil¬ 
lette devenue obèse dès sa naissance. Quelle est la 
glande qui peut être incriminée ? 

L’origine épiphysaire ou surrénale peut être éli¬ 
minée de suite ; on pourrait songer davantage à une 
insuffisance thyroïdienne, mais notre petite malade 
ne présente aucun symptôme de myxœdème, ni mê¬ 
me aucun des petits signes de l’hypothyroïdisme 
fruste sur lesquels M. L. Leyi a insisté ; de plus l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne a manifestement échoué. Aussi, 
malgré l’absence des symptômes oculaires ou radio- 
logiques habituels du syndrome de Frôhlich dus à une 
tumeur de l’hypophyse, malgré l’absence de tout 
symptôme pouvant faire, penser à une insuffisance 
hypophysaire par compression, etc., —- (que nous 
verrons, par la suite, en passant en revue les autres 
formes cliniques de l’obésité hypophysaire) — c’est 
a une lésion hypopliysaise — (et à une lésion hypo¬ 
physaire survenue pendant la période de développe¬ 
ment embryonnaire) — que nous nous croyons en 
droit de rapporter l’obésité de notre malade. 

Nous basons ce diagnostic d’une part sur les ca¬ 
ractères mêmes de cette obésité, et d’autre part et 
surtout sur la présence de la malformation digitale, 
dont la coexistence avec l’obésité chez notre malade 
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n’est pas pour nous une simple coïncidence due au 
hasard. 

Nous avons été assez heureux pour relever dans la 
littérature médicale une observation entièrement 
superposable à celle que nous venons de rapporter, 
avec sa triade symptomatique ; polydactylie, rétinite 
pigmentaire et obésité se manifestant dès la nais¬ 
sance. 

Le cas^ de l’auteur italien est peut-être encore plus 
net, plus démonstratif que le nôtre ; la triade s’y 
trouve, en effet, au grand complet, la polydactylie 
existant aux deux pieds et à une main de sa malade, 
tandis que cette malformation n’est pour ainsi dire 
qu’esquissée dans notre observation. 

OBSERVATION II 

Bertolotti. — Polydactylie-, arrêt dsi développement des 
'membres'et dystrophie hypophysaire concomitante — 
Ln Giornale délia Acad, di Medicina di Torino, 191/i, 
p. 6. (Gomm. du 5 déc. 1918). 

Marguerite Catt..., 3g ans ; pas de tare chez les ascen¬ 
dants ; pas de consanguinité des parents. A 3 frères et 
. sœurs bien portants et normaux. Est née à terme, a été 
nourrie par sa mère. Retard notable dans la dentition et 
les premiers pas. 

L’obésité date de la toute première enfance, ainsi que 
les troubles visu.els ; car tout eirfant, elle ne pouvait déjà, 
se rendre à l’école. Actuellement (à 89 ans), outre un na¬ 
nisme relatif, adiposité considérable avec distribution 
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élective ,au cou, à la région mammaire, à l’abdomen et à 
la région malléolaire. Le poids est de 89 kilogs. 

Cette adiposité s’accompagne d’tiypertolérance aux 
hydrates de carbone (pas de glucosurie après l’ingestion 
de 200 gr. de glucose), et d’hypotbermie, qui cède sous 
l’inlluence d’une injection de pituitrine de Parke et Da- 
wis ; la température rectale passant de 36“ à 38°. .(Ther¬ 
mo-réaction de Cushing). 

Du côté de l’appareil génital, peu de troubles ; la mens¬ 
truation paraît s’être instaurée à douze ans, est depuis 
assez régulière. L’auteur note cependant le très faible dé¬ 
veloppement des petitês lèvres et de l’utérus. Aucun trou¬ 
ble pilaire, les ongles sont mal développés, mhl implan¬ 
tés et très friables ; la peau est sèche. 

Cécité bilatérale absolue. Léger strabisme divergent. 
Léger nystagmus. A l’examen du fond d’œil, aucune tra¬ 
ce de stase papillaire, mais atrophie complète post-né- 
vritique de la papille et rétinite pigmentaire. 

A cette obésité et à ces troubles oculaires s’associe une 
série de stigmates tératologiques ; des anomalies dentai¬ 
res, une malformation de la-lèvre inférieure, une malfor¬ 
mation du crâne (platicéphalie occipitale très pronon¬ 
cée), un arrêt de développement des membres très im¬ 
portant ; la malade arrive à peine à toucher de l’extré¬ 
mité de sa main son grand trochanter ; Vacromélie est 
surtout évidente aux extrémités distales des membres ; 
et la main notamment est très réduite dans sa longueur 
et contraste avec la largeur du-poignet. 

En plus de ces diverses malformations, polydactylie à 
la main droite et aux deux pieds. 

La radiographie de la main droite permet de consta¬ 
ter que le 5“ métacarpien, très augmenté de volume, pré¬ 
sente en son milieu une protubérance de un centimètre 
de long à direction-transversale, et qui -s’articule avec 
deux très petites phalanges. Au pied gauche, l’anoma- 
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lie est à peu près seniblable. Au pied droit, le cinquième 
métatarsien, d’un volume double de la normale, se bi¬ 
furque au niveau de son tiers supérieur en deux rameaux 
qui s’articulent chacun avec un orteil. 

On constate en plus que les os du tarse sont profondé¬ 
ment altérés, et que le deuxième et le troisième cunéi¬ 
forme sont réduits aux dimensions d un petit pois. 

Rien de spécial pour les autres appareils ; à part la pe¬ 
titesse et les irrégularités du pouls. 

Réflexes, autres' organes des sens, normaux. 

Radiographie du crâne : la selle turcique non agrandie 
est plutôt approfondie, et les apophyses clinoïdes anté¬ 
rieure et postérieure tendent à se rapprocher 1 une de 
l’autre ; l’auteur attribue ce rapprochement à la ten¬ 
sion de la tente de rhypophyse qui s’insère sur ces cli- 
noïdes, sous la poussée d’une tumeur supra sellaire, dont 
il croit pouvoir noter l’opacité sur la radio. (?) 

De ces deux observations, typiques nous pouvons 
rapprocher deux obervations moins complètes, où la 
triade symptomatique n’est qu’ébauchée ; l’obésité 
congénitale, la polydactylie coexistent bien avec des 
troubles visuels, mais sans qu’il soit fait expressé¬ 
ment mention de rétinite pigmentaire. 

ORSERVATTON 111 

De Cyon (Bulletin de l’Acad. de medecine de Paris, 22 
novembre 4898 ) 

Garçon de- 12 ans, atteint dès sa première enfance e un 
développement excessif du squelctti-, et d o/ic.si 7 f' Ires ac¬ 
centuée, puisque son paid> atlcigiuul .oi küogs, et son 
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tour de faiîle. i m. Î5. DystropMe s’ctfcouipagnarit de 
céphalées mtenses, d’apathie intellectuelle, de fréquence 
et de petitesse du pouls avec irrégularités, et de' troubles 
visuels (léger ptosis, myosis, nystagmus). 

« Ce .garçon, malgré l’absence de toute tare nerveuse 
» chez son père et sa mère, a deux frères, l’un de 7 ansi 
)) l’autre de 5 ans J, atteints à des degrés différents de la 
» même affection, et tous trois présentent aux. deux pieds 
» six orteils bien conformés correspondant à quatre mé- 
» tatarsiens. » 

L’auteur note qu’après traitement par l’hypophysine, 
il y eut disparition de ,la céphalée, amélioration de l’état 
intellectuel, régularisation et ralentissement du pouls et 
chute de poids de 54 à 45 kilogs, le tour de taille passant 
(ïe I m . .i 5 à So oentimètre's. ^ ■ 

D,e cette curieuse et ancienne observation, si inté¬ 
ressante par le caractère familial des malformations 
digitales et des troubles hypophysaires, se rapproche 
beaucoup le cas rapporté par Rozabal Famés, dont: 
nous regrettons vivement de n’avoir eu à notre dis¬ 
position qu’une trop courte analyse : 

OBSERVATION IV 

Bozvbac FARrifÈs (Revista clinica de Madrid, T”’ juin 1913 ) 
(analyse: in Revue Neuro, iqiS, p. 489) 

Syndrome adiposo-génital typique chez deux frères de 
Il et i4 ans, et s’accompagnant de troubles visuels im¬ 
portants. 

Les radiographies du crâne ne révèlent qu’un certain 
excès de profondeur de la selle turcique. 


L’auteur signale l’existence chez -ces deux frères de six 
orteils à chaque pied, et note un curieux raccourcisse¬ 
ment des doigts chez l’aîné. 

Nous avos relevé aussi d’autres observations ■où 
l’un des symptômes constituants de la triade man¬ 
quait, soit la rétinite pigmentaire, soit la polydac- 
tylie. 

Il est vrai que dans l’observation de Variot, publiée 
récemment et que nous allons reproduire mainte¬ 
nant, aucun examen du fond d’œil n’a été pratiqué et 
ne pouvait l’être par suite de l’absence de troubles vi¬ 
suels notables qui auraient attiré l’attention de ce 
côté, et qu’il était difficile de dépister, s’ils étaient lé¬ 
gers, en raison du jeune âge de l’enfant. 

OBSERVATION V 

Variot et Bouquier. — In Gazette des Hôpitaux, 27 
avril 1920 

Pierrette B., âgée de i5 mois, première enfant de pa¬ 
rents jeunes et en bonne santé. Pas de syphilis antérieu¬ 
re ; pas de monstruosités dans les antécédents familiaux. 
La mère avait eu sa grossesse profondément troublée par 
de violents chocs moraux., L’énfant naquit cependant à 
terme, sans intervention mais après un travail de 33 heu¬ 
res, et présentant des malformations congénitales consi¬ 
dérables portant à la fois sur le crâne et sur le squelette 
des quatre extrémités. 

L’enfant eut. une croissance normale, mais à 6 semai¬ 
nes et à 9 mois, elle présenta' de graves , crises de tor¬ 
peur, sans convulsions, d’une durée de 3 à A jours. 
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Actuellement, à i 5 mois, l’enfant est nettement poly- 
sarcique (son poids est de 12 kilogs, au lieu de 10), et 
elle est aussi en anticipation de croissance, staturale (78 
centimètres au lieu de 73). 

L’enfant présente une syndactytie avec polydactylie 
des quatre extrémités ; aux mains les doigts sont réunis 
surtout à leur extrémité, ce qui donne à la main l’aspect 
dit de « main d’accoucheur ». 11 existe un sixième doigt 
accolé au cinquième, mais n’ayant qu’une phalange. 
Aux pieds au contraire, six doigts avec squelette com¬ 
plet, visible à la radiogi’aphie, 

La dysostose crânienne et faciale est très accusé©:; le 
développement de la partie antérieure du crâne s’est fait 
surtout dans le sens de la hauteur, le. front mesure 
7 cm. 5 de hauteur, tandis que le diamètre bi-temporal 
n’est que de ii cm. 8. Le hregma et la partie antérieure 
de.la suture sagittale ont subi un processus de synostose 
précoce avec saillie perceptible à la palpation, moins per¬ 
ceptible cependant, que celle de la suture médio-frontale 
qui se continue sans démarcation avec la racine du nez. 
La face est élargie, les globes oculaires font saillie et la 
lacinc du nez est sur un plan postérieur à eux ; les deux 
bosses frontales sont’remplacées par une dépression. 

La radiographie montre ime réduction très importante 
de toute la partie antérieure de la base du crâne jusqu’au 
niveau du trou occipital ; les cavités orbitaires et l’étage 
moyen sphénoïdal sont très fortement- aplaties- d’avant 
en arrière ; et la selle turcique, sans .être exceptionnel¬ 
lement petite, est néanmoins diminuée dans le sens anté- 
ro postérieur. 

Dans l’observation suivante, deux éléments de la 
triade symptomatique coexistent, la rétinite pigmen¬ 
taire et le syndrome adiposo-génital,’ ^ mais la po¬ 
lydactylie est absente. 
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OBSEBVAÏION yi 

J. Mabigas et TuojvfAS Verne» Moore. — In the Jour¬ 
nal of the anieric. Méd, Assoc,, du 9 mars 1918, p. 

Garçon de 10 ans, né de parents sains ; toutefois il est 
noté quelques cas de maJforinations congénitales dans la 
famille du grazid-père maternel. 

L’enfant est né à terme, après un accouchement nor¬ 
mal. Il n'a marché et parlé qu’à .3 ans. A uriné au lit 
jusqu'à 9 ans. De 239 ans, il fait une hroncho-pneumo- 
nic, une varicelle, une coqueluchej une rougeole. A 10 
ans, il cuire à l’hôpital pour arriération mentale. Son 
adlposilé et ses troubles visuels paruissent dater de la 
naissance, Actuellement, l’enfant qui est d’une taille su¬ 
périeure de 6 centimètres à celle des enfants normaux 
de son .âge (i m. 37), présente une adiposité féminine, 
avec aplasie génitale ; le jaénis est ï'udimentaire, les tes¬ 
ticules sont ectopiés, le Mont de Vénus est saillant, les 
glandes mammaires hYpertrophiées. La chevelure est 
ahondante ; pas de poils axillaires et pubiens ; la phy¬ 
sionomie est l^pe, la peau délicate, les doigts effilés. 

Pas d’hydrocéphalie (le tour de tête est de 5 o cm.) : 
aucun signe d’hypertension crânienne. En revanche, 
des troubles oculaires très importants et datant de la 
naissance ; la mère avait déjà remarqué le nystagmus 
quand l’enfant avait 3 mois. 

La cécité est presque complète ; l’enfant perçoit encore 
un peu la lumière ; à l’examen ophtalmoscopique ; nys¬ 
tagmus latéral assez lent ; pas d’œdème papillaire ; atro¬ 
phie blanche du nerf optique, avec atrésie vasculaire ; 
la rétine présente un aspect en mosa'ique, avec un pique¬ 
té de petits amas de pigments éparpillés irrégidièrement. 
(Rétinite pigmen'taire). 
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'La radiographie mojatre une selle turcique non agran¬ 
die, mais semblant déformée, aplatie, surtout au niveau 
des clinoïdes postérieures ; l’auteur éniet l’hypothèse 
d’une compression de la selle turcique par une tumeur 
sus^sellaire. 

L’intelligence de l’enfant est très réduite ; il parle mal. 
Hydrorrhée nasale. Prognathisme marqué du maxillaire 
supérieur. 

A côté 4 e cjés observations où, soit conjointement, 
soit isolément, la rétinite pigmentaire et les ahoma- 
lies des extrémités coexistaient avec de l’obésité, 
nous croyons devoir citer, à titre documentaiTe, deux 
observations anciennes où les malformations digi¬ 
tales accompagnent une rétinite pigmentaire, mais 
sans qu’il soit fait en même temps mention d’adipo¬ 
sité. 

Dans les deux cas en question, l’obésité était-elle 
réellement absente ? Le fait est possible, mais bous 
pouvons croire aussi qu’on a simplement omis de la' 
mentionner, surtout si elle-n’était pas très pronon¬ 
cée ; il s’agit en effet de deux observations peu dé¬ 
taillées et très anciennes ; elles datent d’une époque 
où le rôle de.rhypophyse sur le développement so-, 
matique et la nutrition n’était pas connu et les au¬ 
teurs ont peut-être pu, dans ces deux cas cliniques, 
considérer cette' obésité comme un fait banal, sans 
importance et ne méritant pas d’être relaté. 


OBSERVATION DE DÂRIEB 

(Observ. VI de Darier) in Archives d’ophtalmologie, 
1887, p. 17/1 

Garçon de la ans, né de parents sains sans consangui¬ 
nité, présentant des troubles visuels ayant débuté à 5 ans, 
et notamment de rhéméralopie. A l’examen ophtalmos¬ 
copique on constate de la rétinite pigmentaire. En outre, 
Tenfant a six doigts aux deux pieds et aux deux mains. 

L’auteur note que cet enfant avait eu deux frères, 
morts à 3 ans et à 7 mois, qui avaient présenté aussi une 
hexadactylie des quatre extrémités. 

OBSERVATION DE ED. EOURNIER 
Thèse de Paris 1898, cas n" 828 ■ 

Rétinite pigmentaire, avec papille normale, chez un 
jeune liérédô-syphilitique, présentant des malformations 
du crâne multiples, une méningocèle frontale et une 
syndactylie des doigts et des orteils. 

Les six observations que nous venons de voir se ré¬ 
sument en la coexistence de deux malformations 
congénitales, l’une oculaire, Tautre digitale, avec 
une obésité débutant à la naissance ; soi l que 1 obé¬ 
sité coïncide avec les deux malformations a la fois, 
comme dans les obs. i et 2, et peut-être 3 cl 4 ; ou 
avec Tune des deux seulement, comme dans les. obs. 
5 et 6. 

Il nous reste à rechercher maintenant quels rap¬ 
ports existent entre les trois termes de cette triade 


symptomatique : obésité, anomalies des extrémités, 
rétinite pigmentaire. Ne faut-il voir dans leur ren¬ 
contre que la coïncidence dé plusieurs malforma¬ 
tions congénitales en série, ou bien, au contraire, ne, 
relèveraient-elles pas plutôt d’un même facteur cau¬ 
sal qui nous expliquerait leur réunion 


En ce qui concerne l’obésité et les malformations 
digitales, la réponse ne nous semble pas pouvoir être 
douteuse. En l’état actuel de nos connaissances sur 
le rôle de l’hypophyse sur la nutrition et le dévelop¬ 
pement du squelette, tel que nous l’avons . briève- 
menl exposé dans le premier chapitre de cette thèiSe, 
la coexistence de l’obésité et de la polydactylie s’ex¬ 
plique en effet aisément par la communauté d’ori¬ 
gine hypophysaire et de la dystrophie et de la mal¬ 
formation ; l’une et l’autre résultant d’une lésion 
ayant intéressé l’hypophyse dans ses deux lobes, an¬ 
térieur et postérieur, au cours de la période de déve¬ 
loppement fœtal. 

Cette hypothèse d’une origine hypophysaire pos¬ 
sible de la polydactylie n’est pas nouvelle. La poly- 
(hctylie n’est en effet plus regardée aujourd’hxii com¬ 
me une simple anomalie réversive, et la théorie ata¬ 
vique que soutenait Poirier dans sa thèse d’agréga¬ 
tion n’a plus de partisans ; pas davantage, des mal¬ 
formations telle® qu’une polydactylie des quatre extré- 
1-s une syndactylie, ne peuvent vraisemblable- 
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ment résulter de l’action traumatique extérieure in¬ 
voquée par la théorie’aniniotlique. C’est évidenmient 
dans un trouble survei^u dans l’évolution embryon-' 
naire normale des ébauches des membres qu’il faut 
chercher l’explication pathogénique de ces malfor¬ 
mations. 

Dans une communication à l’Académie des scien¬ 
ces de 1904, sur des cas isemblables d’anomalies sy¬ 
métriques des quatre extrémités, :— Babès dit avoir 
constamment rencontré « des lésions inflammatoires 
peut-être spécifiques ou traurpâtiques » de la base du 
crâne ; et il lui était apparu que les lésions principa¬ 
les siégeaient au niveau de l’os sphénoïde et de la 
glande pituitaire qu’il avait trouvée a mal dévelop¬ 
pée, kystique ou bien même manquant complète¬ 
ment ». Et de ces constatations il déduisait qu’ « au 
« niveau de la base du crâne il existe une région dont 
(( le dérangement fœtal, dans une période peu avan- 
« cée du développement embryonnaii’e,' détermine 
( la transformation de tous les membres dans le sens 
( d’un excès, ou d’un défaut ou d’une modification », 
et il concluait qu’il faut nécessairement supposer 
que dans cette région doit exister, un centre qui pré¬ 
side à la formation normale des extrémités. 

En iqofi, \( >:! déi'iit eoiis le nom d’acrocéphalo- 
^\ndacl\li(' nn ly]K' leratologique compatible avec la 
\i(> et !'i(m enaetévisé rar la cfK'xi'-lence d’une svn- 
d.ict'lii' de-, unalrc <\tjémit<> ri d’nne déformation 
p.ii lienlière du crâne raccroi-^c'imnt en banteur de 
la 1 k''|| ' eiàni» nne — an\ dépeti-. de ses dimensions 
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antéro-postérieures, aplatissement de l’occiput, for¬ 
me en cimier du frontal) ; l’autopsie pratiquée dans 
deux de ces cas révéla un arrêt de développement et 
une synostose précoce dos os de la base du crâne ; et 
Apert, se ralliant à lia Ihéorie de Babès, admet que 
dans ces cas, il existe j'écîllement une relation trophi¬ 
que entre la base du ciàno id le développement des 
extrémités. 

‘En 1911, Fumarola émet l’hypothèse que : « la ré- 
« gion de la base dü crâne dont parle Babès et ca- 
« pable, de par l’influence qu’exercent sur elle les lé- 
« sions sphénoïdales, de donner origine aux difor- 
c mités congénitales des extrémités du squelette, 
« n’est pas autre chose que l’hypophyse ». 

Enfin, récemment, Bertolotti, en discutant la pa- 
Ihogéfiie du cas clinique dont nous avons rapporté 
l’observation 'ijobs. 2), conclut à l’origine nettement 
palfiologique de la polydactylie et à sa dépendance 
d’une altération hypophysaire survenue pendant la 
période embryonnaire. 

En effet, d’une façon générale, si l’importance du 
rôle des glandes endocrines est grande chez l’adulte,- 
elle est plus considérable encore chez l’enfant pen¬ 
dant la période du développement ; — et il est logi¬ 
que de penser que ce rôle ne doit pas être moins im¬ 
portant pendant la vie fœtale et embiyonnaire, « à 
répoque d’édification du nouvel être ». (Parhon). 

La tératologie peut n’êlrc soiivenl qu’un chapitre, 
une modalité de la pathologi<' bx'talc, et déjà, dans 
plusieurs dystrophies osseuses congénitales, comme 
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l’achondroplasie, la dysostose cléido-crânienne (qui, 
fait à noter, s’accompagne souvent d’adiposité), on 
tend de plus en plus à invoquer une pathogénie dy- 
sendocrinienne. 

En ce qui concerne plus spécialement l’hypo¬ 
physe, chez l’enfant et chez l’adulte, un fait désor¬ 
mais indiscutable est celui des rapports, étroits exis¬ 
tant entre les fonctions du lobe antérieur de l’hypo¬ 
physe et le développement du système osseux, coiii- 
me l’ia montré l’étude de l’infantilisme hypophy¬ 
saire d’une part, du gigantisme et de l’acromégalie 
d’autre part. 

Un autre fait bien connu aujourd’hui est celui de 
la localisation élective aux extrémités des manifesta¬ 
tions osseuses qui, dans, l’acromégalie, traduisent 
une perturbation dans le fonctionnement du lobe 
antérieur de l’hypophyse, — et il est intéressant d’op¬ 
poser aux malformations des extrémités de r.a.cromé- 
galie les anonpalies, pour ainsi dire inverses, que 
l’on peut observer au niveau des parties distales du 
squelette, dans nombre de cas de syndrome adiposo- - 
génital. 

C’est ainsi que dans le cas de notre malade et dans 
celui de Bertolotti, en plus de l’obésité et de la peti¬ 
tesse de la taille traduisant une insuffisance de fonc*- 
tionnement des deux lobes de l’hypophyse, nous 
avions noté un curieux raccourcissement des seg¬ 
ments distaux des membres, et la petitesse et la briè¬ 
veté des mains et des pieds. 

Cette petitesse des extrémités avec doigts courts. 
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effilés, — cette véritable « acromicvie » suivant l’ex¬ 
pression de W. Timine — accompagne en effet fré¬ 
quemment l’obésité hypophysaire et nous la trouve¬ 
rons souvent méntfonnée dans nombre des observa¬ 
tions d’obésités hypophysaires acquises, 'dont nous 
verrons par la snite les divers types, cliniques. Les 
auteurs de langue anglaise —et notamment Cushing 
et ses élèves — insistent de façon toute particulière 
sur cette petitesse des extrémités et lui prêtent une 
réelle valenr diagnostique. 11 semble, en effet, que 
le même processus morbide (tumeur, infection, etc.) 
qui, par une lésion du^obe postérieur de l’hypo¬ 
physe survenue pendant l’enfance, a déterminé nne 
insuffisance fonctionnelle de ce lobe et par suite 
l’obésité, — a en même temps touché le lobe anté¬ 
rieur et produit cet arrêt de développement des ex¬ 
trémités terminales des membres. 

Ce rôle capital de l’hypophyse, pendant la vie 
extra-utérine, sur le déterminisme morphologique 
et statural du squeleLte en géhéral, et sur le dévelop¬ 
pement des extrémités terminales des membres en 
particulier, rend donc infiniment probable le rôle 
primordial attribué à l’hypophysè pendant la vie in¬ 
tra-utérine sur rontogénèse normale des .extrémités. 

Et il est logique de penser qu’une lésion hypophy¬ 
saire survenue pendant la vie embryonnaire ou fœ¬ 
tale puisse troubler l’évolution régulière des ébau¬ 
ches des membres et plus spécialement l’histogé- 
nèse des extrémités, au point d’entraîner des mal¬ 
formations telles qu’une polydactylie, une syndac- 
tylie. 


Aussi, ees malformations congénitales des extré- 
milés, lorsqu elles seront notées chez de jeunes en- 
lanls obès^'s de naissance, seront précieii.-'Cs pour le 
diagTKxslie piilliogénicpie de l’obésité même ; car dans 
cos cas, la pol\da(;t\ lie — beaucoup mieuK et de fa¬ 
çon plus indiscutable peut-être cpie l obésité elle- 
même, — attirera l’attention du pédiatre sur l’hypo¬ 
physe et lui révélera le début « in utero » du trouble 
de fonctionnement Inpoph\sairc. 

Dans ces cas d'obésité infantile, la polydactylie, à 
notre avis, « signe » pour ainsi dire l’origine hypo¬ 
physaire de l'obésité concomitante, et « date » la lé¬ 
sion glandulaire; qui a conditionné la dystrophie. 


Si les rapports existant entre l’obésité d’^origine 
hypophysaire et la polydactylie ou la syndactUie .spnt 
évidents, en revanche la relation possible de h* réli- 
nite pigmentaire avec un trouble h\poj)h\saire nous 
apparaît beaucoup moins clairement, et ne peut 
être que supposée. 

Dans nos observations, nous avons vu deux fois 
la rétinite pigmmtaire co'ineider à la fois avec l’obé¬ 
sité et la polydactylie (obs. i et 2 ) une fois, elle 
coexistait avec l’obésité seule (obs. 6)' ; deux fois avec 
la potydactyMe ou la syndactylie seule, dans leis^ ob¬ 
servations de Darier et d’Ed. Fournier (i). 


(1) Notons que (tes lestons dé la selle tUFelqne ont été déeelée® par 
la ra(iiographie dan^s r « atrophie optique familiale » ^maladie de Le- 
herV Cf _ Britlseh Joum. of. Ophtalmalo0y, 
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L’existeace de la rétinite-pigmentaiic oL donc In'"- 
(jiienle dart^ les cas de dystrophljic hypophysaire cfue 
nous venons de voir. — Mais exi.sLc-t-il utic relation 
(i(! cause à effet entre In lésion hypophysaire fœtale 
cl cette ntall'orTnat.ion ocnkire congénitale La chose 
est vraisemblable mais ne penl être dém-ontrée, ac¬ 
tuellement du moins ; car, d’une part, nous connais¬ 
sons mal le mécanisme étiologique de la rétinite pig¬ 
mentaire, et d’autre part nous ne connaissons pas du 
tout l’état anatomique de l’hypophyse et de la région 
para-hypophysaire dans ces cas de rétinite pigmen¬ 
taire associée à une dystrophie hypophysaire. 

Nous nous bornerons donc à signaler qes faits et à 
poser le problème, laissant à de plus spécialement 
qualifiés que nous, le- soin de le résoudre. 


Les lésions de l’hypophyse qui., au cours du déve¬ 
loppement foetal, déterminent ces troubles de fonc- 
tiomrement des deux lobes antérieur et postérieur de 
la glande, restent entièrement à préciser,, en l’absence 
jusqu’ici de toute constatation nécropsique dans des 
cas de ce genre. — Notons toutefois que Babès, dans 
des cas de polydactylie, avait trouvé « la glande kys¬ 
tique, mal développée, ou même manquant complè¬ 
tement » (i). 

Les causes mêmes de la (( dysliypophysie » restent 

(1) Comme autre exemple d’absence complète d’hypophyse, cf. l’obs. 
de : J. "Charpentieh et Jabooille, L’Encéphale, 10 juillet 1911. « Na¬ 
nisme myxœdémateux. Adiposité. Absence de corps thyroïde et d’hy¬ 
pophyse ». 
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donc hypothétiques ; soit qpi’on invoque une atrophie 
ou une sclérose de la glande ; un tératome ou une 
tumeur sus-sellaire, comme le pensaient Bertolotti et 
Madigan (obs. 2 et 6) ; une malformation de la loge 
osseuse sphénoïdale comme dans le cas de Variot 
(obs. 5). — Dans le cas dont nous avons rapporté 
1 observation inédite (obs. i), la cause étiologique n’a 
pu être déterminée. 


Quoiqu’il en soit, les observations cliniques pré¬ 
sentées et les considérations précédentes, justifient, à 
notre avis, la dénomination d’ « obésité par dyshy- 
pophysie fœtale » que nous proposons pour cette for¬ 
me clinique si particulière d’obésité hypophysaire 
que nous venons de tenter d’individualiser ; cette 
dénomination ne préjugeant en rien de la nature 
même du processus morbide qui a lésé l’hypophyse 
en totalité, au cours de la vie intra-utérine et engen¬ 
dré l’obésité au même titre que les malformations 
congénitales. ' 



CHAPITRE 111 


Les Obésités HYpophysaipes acquises 


A Eobésité hypophysaire congénitale que nous ve¬ 
nons de voir s’opposent les obésités hypophysaires 
acquises résultant de lésions variables ayant inléressé 
la glande après la naissance. 

Elles donnent lieu à un assez grand nombre de 
types cliniques sur lesquels nous passerons plus ra¬ 
pidement et qui sont variables dans leur symptoma¬ 
tologie, d’une part suivant la nature même du pro¬ 
cessus morbide qui a déterminé la déficience du lobe 
postérieur, d’autre part suivant l’époque du dévelop¬ 
pement où l’insufhsance pituitaire est apparue. 

Dans la pratique, ces obésités hypophysaires 
acquises peuvent schématiquement être divisées en 
trois grandes classes, suivant les^ renseignements 
fournis par la radiographie; : 

I. Celles où la selle turcique est élargie. 

II. Celles où la selle turcique est anormalement 
petite. 
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III. Celles où la selle turcique paraît normale. 

I. — OBÉSITÉS HYPOPHYSAIRES A.GQUISÉS 
(avec élargissement de la selle turcique) 

Dans oette première classe entrent les obésités hy¬ 
pophysaires les mieux individualisées et les plus 
connues : les obésités par tumeur de l’hypophyse, 
avec leurs deux grands types cliniques : syndrome de 
Frôhlich et obésité du gigantisme et de l’acromé- | 
galie. ; 

A. —■ l’obésité du syndrome adiposo-génital, : 

TYPE FROHLICH ^ 

Le syndrome adiposo-génital, bien décrit par ^ 

Frôhlich, puis Launois, est désormais classique et a 
longtemps résumé toute l’obésité hypophysaire. Ce 

syndrome de dyspituitarisme-ou mieux, d’apitui- 

tarisme — du lobe postérieur, résulte de la dégénéres¬ 
cence néoplasique du lobe postérieur. Il se révèle cli- 
niquen^ent par trois ordTes. de symptômes : l’adipo¬ 
sité, les troubles génitaux, les signes d’une tumeur 
hypophysaire. 

I. — L’obésité type Érôhlich est une obésité ■ 
acquise, rapidement prog’ressive et atteignant sou¬ 
vent des proportions colossales. Elle ne cède à aucun 



régime et se répartit également sur tous les points 
du corps, épargnant toutefois les extrémités ; (( les 
membres sont élargis à leur racine, les cuisses sont 
transformées en colonnes à extrémité supérieure 
évasée » (Sourdel) ; les hanches, les fesses devien¬ 
nent énormes et le revêtement cutané capitonné de 
graisse pend en tablier au-devant du pubis, cachant 
les organes génitaux. L’adiposité envahit la région 
mammaire, le cou, le menton où elle forme des^ col¬ 
lerettes. 

2. — Symptômes génitaux. — Les troubles évo¬ 
lutifs de l’appareil génital sont à peu près cons¬ 
tants. Chez les adolescentis, la puberté ne se fait pas, 
les testicules gardent leur aspect infantile ; si le dé¬ 
veloppement génital a commencé, il s’arrête et 1 ap¬ 
pareil génital s’atrophie progressivement, comme 
cela se voit souvent chez l’adulte ; le désir sexuel est 
absent ; le corps reste glabre, tandis que la cheve¬ 
lure n’est pas modifiée. 

3 — Signes de tumeur hypophysaire. — Ce 

sont des ; 

a. — Signes généraux de tumeur cérébrale, assez 
inconstants d’ailleurs et consistant en céphalées sou- 
ventf somnolence, apathie, affaiblissement intellec¬ 
tuel ; crises épileptiformes parfois. 

b. Signes oculaires, beaucoup plus intéressants, 
parce qu’ils sont d’une importance capitale pour le 
diagnostic, et qu’ils constituent de véritables symp- 
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tômes de probabilité d’une tumeur hypophysaire, 
comme l’a fait remarquer M, de Lapersonne qui les a 
particulièrement étudiés. 

Ce sont, en effet, des altérations du champ visuel 
qui, de beaucoup, sont les troubles que l’on rencontre 
le plus souvent dans ces cas de syndrome de Frôhlich, 
et notamment (c rhémianopsie bitemporale », qui 
constitue le symptôme classique des tumeurs de l’hy- 
pophyse. Cette hémianopsie bitemporale s’explique 
facilement par les rapports intimes de l’hypophyse 
et du chiasma, qui ne sont séparés l’un de l’autre que 
par un repli de la dure-mère. Une hypertrophie de la 
partie antéro-supérieure de Fhypophyse aboutit né¬ 
cessairement à la compression du chiasma et surtout 
de ses fibres postéro-internes, qui forment le faisceau 
croisé destiné à l’innervation de la moitié interne ou 
nasale de chaque rétine ; la vision sera ainsi abolie 
dans les moitiés externes ou temporales du champ 
visuel des deux yeux. Cette hémianopsie bitempo¬ 
rale est souvent précédée par de riiémiachromatop- 
sie. 

Rarement, en cas de lésion d’une seule bandelette 
optique, on a pu observer une hémianopsie Romo- 
nyme. 

L’acuité visuelle centrale reste longtemps conser¬ 
vée : mais pcTi à peu, la névriteuptique évolue* vers 
l’atrophie optique, soit complète, soit incomplète 
souvent. 

La stase papillaire n’est observée que de façon tout 
i fait exceptionnelle (lo % des cias pour de Laperson- 
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ne), au contraire de ce qui se passe pour les autres 
tumeurs cérébrales. 

On peut noter aussi quelques paralysies, oculaires 
surtout du moteur oculaire commun, et dans des cas ' 
rares (7 %) de l’exophtalmie. 

Mais les rétrécissements du champ visuel restent 
de beaucoup les plus importants, et ce sont eux qui 
souvent feront présumer la tumeur hypophysaire, 
dont l’existence sera confirmée par les. : 

c. Symptômes radiographiques, qui constitueront 
en effet, de véritables symptômes de certitude. La 
radiographie faite suivant la technique scrupuleuse¬ 
ment fixée par Béclère et Jaugeas, révélera dans ces 
cas un agrandissement de la selle turcique (aspect en 
bourse, en bénitier, en hameçon), qui enlèvera-tout 
doute sur rexistence de la tumeur hypophysaire. 

Il faut noter, en plus, que tandis que chez l’adulte 
le syndrome adiposo-génital reste isolé, chez l’enfant 
le développement d’une tumeur hypophysaire ne va 
pas sans un certain retentis.sement sur la croissance, 
et même un certain degré d’infantilisme, — la défi¬ 
cience du lobe antérieur se combinant à celle du lobe 
postérieur, par suite de la compression du lobe anté¬ 
rieur par la tumeur. 

Dé nombreuses observations de ce type clinique se 
ti’ouvent notamment dans la thèse de Grahaud (Pa¬ 
ris, 1910) ; une revue de Babonneix et Paisseau (Ga- 
■ zette des Hôpitaux, 1910) ; l’important ouvrage de 
Harvey Cushing, « La glande pituitaire et ses trou¬ 
bles », Philadelphie 1912 (cf. notamment les obser- 
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valions 5 , lo, i8, 19, 28 de Cushing) ; et un travail de 
E. Schâfer sur la « stnacture et les fonctions de l’hy¬ 
pophyse » (Proc, of the Roy. Soc. of Med. of London, 
vol. VI, n° 7, mars igiS). 

Nous ne ferons que résumer quelques observations 
récentes, à titre d’exemple : 

OBSERVATION VIT 

KopezyxVski, Soc.- de Neur. et Psych. de Varsovie, i5 juin 
1912, Analyse Rev. Neuro. 1918 

Garçon de 18 ans ; syndrome adiposo-génital typique; 
troubles visuels, hémianopsie bitemporale, papilles pâ¬ 
les. Grande selle turoique. En plus, infantilisme très mar¬ 
qué et diabète insipide. 

OBSERVATION Vlll 

A. Gohdon, Jotirn. of the Americ. Med. Assoc. 

20 juillet 1912 

Syndrome adiposo-génital chez un jeune homme, avec 
troubles visuels, hémianopsie, bitenlporale, symptômes 
radiographiques d’une tumeur hypophysaire, qui fut 
constatée à Tautopsie. 

OBSERVATION IN 

Gordon Holmes, Proc, of the Roy. Soc. of Med. of London 
Vol. VI, n° 7, 5 mars 1918 

Syndrome adiposo-génital chez un jeune homme de 
21 ans ; troubles graves de la vision. Rétrécissement du 
champ .visuel. Papilles blanches. Elargissement de la 
selle turcique à la radio. 
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OBSERVATION X 

Grainger, Stewart et 11 . Parsons. Proceedings, igiS, 
(ibid.), 

Homme de 5 i ans ; adipose, régi’ession génitale, perte 
de la pilosité. Cécité à droite, hémianopsie à gauche. 
Grande selle turcicjue. 

OBSERVATION XI 

Reuben, Americ. Journal of Dis. of Children, sept. igiS 

Garçon de 12 ans, syndrome adiposo-génital ; diplo¬ 
pie, hémianopsie bitemporale ; selle turcique agrandie. 
Céphalées, vertiges, vomissements. Taille très inférieure 
à la normale. Amélioration par un traitement opothéra¬ 
pique. 

OBSERVATION XII 

Fearnsides (cas 5 ) Proc, of the Roy. Soc^ of Med. of 
London igi 4 , Vpl. VII, n° 5 , p. 46-57 

■ Garçon de i 5 ans, syndrome adiposo-génital ; troubles 
visuels, papilles décolorées, rétrécissement des charnps 
visuels, ptosis. Selle turcique élargie. Hypertoléjancè 
aux hydrates de carbone. En plus, démarche spasmodi¬ 
que, ‘.exagération des réflexes. 

OBSERVATION XIII 

Sydney' Stephenson, Proc, of the Roy. Soc. of Med. erf 
London, n" 4 , fév. igi6, p. aS 

Fille de i 5 ans ; début par troubles visuels. Adiposité ; 
aménorrhée. Atrophie optique simple ; hémianopsie tem¬ 
porale gauche. Selle turcique très élargie. 
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B- - OBÉSITÉ ASSOCIÉE AU GIGANTISME ET 

A l’acromégalie 

Dans le syndrome adiposo-génital, type Frôhlich, 
que nous venons de voir, l’obésité s’alliait souvent à 
un degré plus ou moins marqué d’infantilisme : et 
Frôhlich, dans l’étude de son cas, retenait, comme un 
symptôme principal de la dystrophie par lui décrite, 
1 arrêt du développement du squelette. A côté de ces 
cas, on peut en trouver d’autres., assez nombreux, 
où chez l’enfant comme chez l’adulte on voit l’obési- 
te suivre ou se développer parallèlement à l’acromé¬ 
galie ou au gigantisme ; les signes oculaires et radio¬ 
graphiques d’une tumeur hypophysaire, analogues 
à ceux de la forme précédente, complétant le tableau 
clinique. 

Cette contradiction apparente tient à la nature mê¬ 
me du processus morbide ayant lésé rhypophyse 
dans ces divers cas. Tandis que dans le cas du syn¬ 
drome adiposo-génital, un néoplasme détruisait l’hy¬ 
pophyse et causait rinsuffisance fonctionnelle des 
lobes antérienr et postérieur, d’où résultait l’obésité 
,avec, chez l’enfant, l’arrêt de croissance ; dans le se¬ 
cond type, l’obésité résulte de l’hypofonctionnement 
du lobe postérieur probablement comprimé par le 
lobe ant. hypertrophié soit par une hyperplasie 
simple (gigantisme), soit par un adénome (acromé¬ 
galie). 



OBSERVATION XIV 


L. Renon, A. Delille, Monier Vinard, Obs. XXIX, de la 

thèse de Gaillard, Paris iqia 

Jeune fille de i6 ans ; début à 12 ans par troubles vi¬ 
suels, céphalées, vomissements. Syndrome adiposo-géni- 
tal , aménorrhée abj^olue; Strabisme ; rétrécissement' 
concentriqu:e irrégulier du champ visuel ; atrophie pa¬ 
pillaire. Grande selle turcique. Gigantisme marqué. Ge- 
nu valgum. Un traitement radiothérapique pratiqué par 

M. Béclère fut suivi d’une grande amélioration des symp¬ 
tômes cérébraux et oculaires de compression mais fut 
sans effet sur les symptômes dystrophiques. 

OBSERVATION XV 

H. Cushing. (L’hypophyse et ses troubles) cas /. 

Hyperactivité glandulaire manifestée dans l’adolescen¬ 
ce par l’excès de croissance, et plus tard par des malfor¬ 
mations acromégaliques d’un haut degré. Adiposité. Cé¬ 
cité presque complète ; grande selle turcique. 

OBSERVATION XVI 
H. Cushing, (ibid.) cas XII 

. Tumeur hypophysaire de grand vnlume ; symptômes 
de voisinage. Acromégalie. Adiposité. 

' OBSERVATION XVII 

A. Dunn, Americ. Joum. of Medic. Sc., août 191/1, p. 2i4 

Deux cas d’acromégalie, accompagnée d’obésité, avec 
symptômes oculaires et radiographiques de tumeur hy¬ 
pophysaire. 
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OBSERVATION. XVIII 

Ricaldoni. Ann. de la Fac. de Med. de Montevideo, 
juillet 1917, p. 328 

Femme de 28 ans, acromégalie légère et syndrome adi- 
poso-génifal. Cécité complète. Céphalées. Eelle turcique 
agrandie et déformée en bénitier. ' 

II. — OBESITES HYPOPHYSAIRES ACQUISES 

(avec selle turcique anormalement petite) 

Au lieu d’un agrandissement marqué de la selle 
turcique traduisant une tumeur hypophysaire, la 
radiographie pourra révéler une selle turcique anor¬ 
malement petite, décelant une atrophie marquée de 
la glande. Cette constatation du radiographe per¬ 
mettra d’affirmer avec autant de certitude que dans 
les cas précédents l’origine hypophysaire d’une obé¬ 
sité que la constatation d’un infantilisme associé ren¬ 
dait déjà probable. 

OBSERVATION XIX 

Cross. Nerv-Yovk Media. Journ., 1910, p. 771 

Jeujne fille obèse dès renfance et ayanf toujours eu une 
croissance très lente. A 21 ans, infantilisme marqué, 
taille de 128 cm., forte adiposité généralisée. Aménor¬ 
rhée complète. Absence complète de poils , au pubis et 
dans faisselle. Examen oculaire négatif. A la radio, selle 
turcique extrêmement petite. 
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OBSERVATION XX 

Byrom Bramwell., obs. 26 de Chauvet, Th^se Paris 1914 

Homme\de 27 ans, infantile; taille de 122 cm. ; la 
morphologie générale du corps est celle d’un enfant obè¬ 
se. Face glabre, absence complète de poils pubiens et 
axillaires. Organes génitaux infantiles. A la radio,, sellé 
turcique anormalement petite. 

III. — OBÉSITÉS HYPOPHYSAIRES ACQUISES 
(avec selle turcique normale) 

A côté de ces obésités hypophysaires acquises qui 
ont fait la preuve de leur origine hypophysaire grâce 

leurs symptômes oculaires et radiographiques, ré¬ 
vélateurs d’une tumeur ou d’une atrophie hypophy-^ 
saire, on rencontre dans la pratique de nombreux 
cas de syndrome adiposo-génital à symptomatologie 
plus fmste, où Tobésité est associée à un minimum 
de signes oculaires ou de symptômes cérébraux qui 
demandent à être recherchés, et où la radiographie 
- reste douteuse, voire même négative. 

Cependant l’absence de symptômes radiognaphi- 
ques ne doit pas faire rejeter d’emblée l’étiologie 
hypophysaire ; Car il est reconnu aujourd hui 
qu’une tumeur hypophysaire n’est pas nécessaire à 
la manifestation clinique du type Frôhlich, et il est 
bien certain qu’une atrophie de la glande ne se ré¬ 
vélera sur la plaque radiographique que de façon 
tout à fait exceptionnelle, et que d’autres processus 
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morbides dont la nature exacte est parfois mise en 
évidence, mais souvent aussi échappe, peuvent en¬ 
traîner la déficience du lobe postérieur et ses mani¬ 
festations constitutionnelles. ^ ' 

Ces cas d’obésités hypophysaires acquises, dont 
1 origine hypophysaire est^ cliniquement présumée, 
bien que l’examen radiographique ne révèle aucune 
inodification de forme ou de dimensions de la selle 
turcique, peuvent se ranger souis trois chefs, suivant 
que l’insüffisance du lobe postérieur relève d’une : 

1) Cause mécanique 

2) cause infectieuse, ■ - 

3 ) cause qui échappe. 

— Cas d’obésité hypophysaire acquise 
(avec selle turcique normale) 

RELEVANT d'uNE CAUSE MÉCANIQUE 

L insuffisance du. lobe postérieur peut relever 
d’une cause mécanique, par suite d’un traumatisme, 
d une compression de la glande par une tumeur 
juxta-hypophysaire, par hydrocéphalie. , 

a. Cas d’obésité hypophysaire coïncidant avec une 
lésion traumatique de l’hypophyse. 

ORSEBVATION XXI 

Madelung, Arch. f. Klin. Chiriirg. igo4 
Fillette de 6 ans, qui reçoit dans la tête une balle de 
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carabine, qui se loge dans la selle turcique, comme le dé¬ 
montre la radio. Amaurose de l’œil droit, strabisme, et 
obésité progressive et considérable. A 9 ans, poids de 4 » 
kilogs. (au lieu de 21). 

OBSERVATION XXII 

G. Mabanon et Pintos, Nlle Icon. de la Salpêtrière 1917, 
p. i85 

Garçon de i 3 ans ; balle de pistolet dans la région 
frontale supérieure ; radio montre le projectile fiché par 
sa pointe sur l’ouverture de la selle turcique. Pas de 
troubles .visuels, mais obésité ej, diabète insipide. Opéra¬ 
tion ; mort. Autopsie : projectile au niveau de la tige hy¬ 
pophysaire et interrompant la communication du ventri¬ 
cule moyen avec l’hypophyse qui n’était ni lésée, ni com¬ 
primée. 

OBSERVATION XXIII 

Cushing, cas XXXIII, Hypopituitarisme post-traumati¬ 
que, in. L’hypophyse et ses troubles 

Fillette de 10 ans ; dans la première enfance, chute et 
blessure au crâne. Crises épileptiformes fréquentes ; cé¬ 
phalées ; adiposité considérable. A 10 ans, poids de 5 o 
kilogs. Pas de troubles visuels ; selle turcique plutôt pe- 
tite. Opothérapie hypophysaire ; bons résultats sur l’o¬ 
bésité et les crises ..convulsives surtout. 

h: Cas dlobésité coïncidant anec une tumeur pa- 
raphysaire. 

L’obésité est fréquente dans les. cas de tumeurs cé¬ 
rébrales siégeant dans le voisinage de l’hypophyse. 
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— et s’accompagne des signes, habituels aux tu¬ 
meurs cérébrales —■ ; signes d’hypertension intra¬ 
crânienne d’une part (céphalées, vomissements, cri¬ 
ses convulsives, etc.), signes oculaires d’autre part 
(amaurose, atrophie de la papille et surtout stase de 
la papille). 

OBSERVATION XXIV 
Berger., Zeits. /. Klin. Med., 1902 

Garçon de 18 ans ; début à i 4 ans par céphalées, vo¬ 
missements, troubles visuels. Stase papillaire bilaterale. 
Syndrome adiposo-génital. Mort. Autopsie ; tumeur épi¬ 
théliale du cerveau comprimant l’hypophyse. 

OBSERVATION XXV 

E. Mtjeller, Neurolog. Centralblatt, igob 

Jeune fille de ,16 ans, présentant de l’amaurose et les 
symptômes cérébraux habituels d’une tumeur cérébra¬ 
le, avec en plus les signes d’une dystrophie adiposo-gé- 
nitale. 

OBSERVATION XXVI 

Bregmann et Steinhauss., Journ. de Neurol., 1907, p. 324 

Fillette de 7 ans ; troubles visuels ; obésité très marquée, 
et'troubles de compression cérébrale'' ; à l’autopsie, tu¬ 
meur kystique (épithélioma pavimenteux) étendue de¬ 
puis le chiasma jusqu’à la protubérance. 

OBSERVATION XXVII 

Marburg, Wien. med. Wochensch., 21 déc. 1907 

Fillette de 9 ans ; début par troubles visuels et symp- 
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tomes cérébraux. Adiposité généralisée. Stase papillaire 
prononcée. Selle turcique normale. Troubles nerveux : 
Romberg, ataxie des membres, Babinski et clonus du 
côté droit. Probabilité d’une tumeur ayant comprimé la 
voix pyramidale gauche. 

OBSERVATION XXVIII 
Sabpatinï, Il Morgagni, juin 1911 

Adiposité, aménorrhée ; troubles visuels, hémianopsie 
homonyme droite ; narcolepsie ; symptômes cérébraux 
peu marqués. Autopsie : endothéliome bourgeonnant 
supra-sellaire. 

OBSERVATION XXIX 

Claude et Schaeffer, Journ. de Phys, et P.ath. génér., 
i 5 mai 1911 

Femme présentant dés symptômes d’hypertension in¬ 
tra-crânienne et des troubles visuels. Stase papillaire. 
Adiposité considérable, sans troubles génitaux marqués. 
A l’autopsie, tumeur du corps calleux comprimant Thy- 
pophyse. 

OBSERVATION XXX 

Laigxe[.-Lavastine et Bardôr, Soc. Méd. des Hôpitaux, 
i 3 février 191/1 , 

Obésité ; amaurose et signes d’hypertension intra-crâ¬ 
nienne. Autopsie : Sarcome méningé de l’étage antérieur 
de la base du crâne, ayant comprimé l’hypophyse, qui 
est réduite à -une très mince couche. 

OBSERVATION XXXI 

Lhermitb, Gaz. des Hôpitaux, 1920, p. 1/19 
Soldat de ik ans, blessure au crâne, un an après laquel- 
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le se développe une obésité considérable avec troubles cé¬ 
rébraux, céphalées, vertiges, troubles de la dénaarclie. 
Hypez'somnie. Pas de signes oculaires. A l’autopsie, hy- 
pophyse de volume et aspect normaux, , mais tumeur 
* gliomateuse des tubercules quadrijumeaux ayant causé 
une distension de l’infundibulum. 

OBSERVATION XXXII 

Leczvnski, New-York M^d. Journ., 28 août 1916 

Jeune homme de 17 ans ; début des troubles à 12 ans, 
par .signes cérébraux, céphalées, vertiges, troubles de là 
démarche, somnolence. Obésité ; poids : 70 kilogs. Apla¬ 
sie génitale. Atrophie optique dë l’œil droit ; selle turci- 
que normale. Tumeur cérébrale probable. 

OBSERVATION XXXIII 

Gushing, La glande pituitaire et ses troubles. Cas III 

Jeune .fille de 16 ans ; obésité, aménorrhée. Atrophie 
optique avec œdème de la papille. Taille petite, extrémi¬ 
tés particulièrement petites: En plus de ces symptômes 
hypophysaires, signes cérébraux de voisinage. Décès. 
Autopsie : Vameur mixte nodulaire interpédonculaire 
ayant entraîné l’insuffisance hypophysaire par obstruc¬ 
tion glandulaire. 

OBSERVATION XXXIV 
Cushing (ibid.) cas XLI 

Garçon de 2 ans présentant des signes d’hydrocéphalie 
avec (hésité marquée, atrophie papillaire. L’hydrocépha¬ 
lie s’était développée deux mois après un grave trau¬ 
matisme crânien. Opérations. Autopsie : tumeur glioma- 
teuse cérébelleuse, avec hydropisie ventriculaire, surtout 
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marquée au niveau du 3 ® ventricule et de 1 infundibu- 
lum. Hypophyse aplatie, avec gros kyste colloïdal occu¬ 
pant la fente .intraglandulaire. 

OBSERVATION XXXV 
Cushing (ihid) cas XLll 

Femme de 23 ans, début par signes cérébraux et trou¬ 
bles oculaires. Atrophie optique. Syndrome adiposo-gé- 
nital. Opération. Décès. Autopsie : Endothéliome durai 
de l’hémisphère droit, ayant déterminé une grosse dila¬ 
tation du 3® ventricule ; hypophyse très aplatie. 

e. Cas d’obésité coïncidant avec une hydrocé¬ 
phalie. 

L’hydrocéphaie, dans certains cas, peut s’accom¬ 
pagner d’obésité, par compression de la glande, 
comme Marinesco et Goldstéin ont été les premieis 
è le soutenir, et comme l’ont démontré les constata¬ 
tions faites aux autopsies de certains des cas obser- 

OBSERVATION XXXVI 

Marinesco et Goldstein, Nlle Icon. de la Salpêtrière, 
1909, p. 628. (cas 1 ) 

Garçon de i 5 ans; hydrocéphale ftour de téte : d 8 cm.). 
Incontinence'd’urine, maux de tête, vertiges, nausees. 
Petite taille ; syndrome adiposo-génital ; cryptorchidie. 
Atrophie optique bilatérale presque complète. Selle tur- 
cique un peu approfondie. Autopsie : hydrocéphalie con¬ 
sidérable, notamment du 3 ® ventricule ; hypophyse com¬ 
primée et très aplatie. 
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OBSERVATION XXXVTI 
Marinesgo et Goldstein (ibid.) cas 2 

Jeune fille dé i8 ans ; hydrocéphalie ; adiposité géné¬ 
ralisée, menstruation irrégulière et peu abondante. Poils 
pubis, et aisselle rares. Pas de troubles de la vue ; selle 
turcique non agrandie. Troubles de la marche ; réflexes 
exagérés. Autopsie ; Hydrocéphalie, hypophyse petite. 

OBSERVATION XXXVIII 

NE^mATii, Wien. Klin. Wochenschr;,. igti, n° 2 

Enfant de 10 ans ; signes d’hydrocéphalie. Début à 7 
ans par céphalées et vertiges (2 mois après une scarlati¬ 
ne). Obésité considérable (37 kilogs.) ; taille au-dessous 
de la normale. Pas de troubles visuels ; fond d’œil nor¬ 
mal ; selle turcique normale; 

OBSERVATION XXXIX 

Cushing, {ibid.) cas XL 

Enfant de 10 mois ; hydrocéphale, 66 cm. de tour de 
tête. Obésité Cpoids de 12 kg. 5 oo). Hypothermie. Opéra¬ 
tion. Autopsie : dilatation extrême des ventricules, suct 
tout, du 3 ® ; hypophyse très aplatie, et un large kyste col¬ 
loïde occupe la fente intra-glandulaire. 

OBSERVATION XL 

Feahnsides., cas X, Proc, of the Roy. Soc. of Med. of 
London, 1914, VH, n“ 5 

Garçon de 5 ans, hydrocéphale, obèse, avec organes 
génitaux peu développés. Légers troubles visuels. Selle 
turcique plutôt petite. Incontinence d’urine. Exagération 
des réflexes. 


OBSERVATION XLI 


PoLLOGK, Journ. oi the Americ. Med. As&oc., 3o janvier 
igiB (cas, 1) 

Homme de 4 o ans, avec grosse tète d’hydrocéphale ; 
troubles cérébraux, arriération mentale. Obésité consi¬ 
dérable, avec hypoplasie génita^p très marquée. Pas de 
troubles de la vision. Mort aocidentelle. Autopsie ; hy¬ 
drocéphalie chronique, affectant surtout les cornes des 
ventricules latéraux et le 3 ' ventricule. Hypophyse très 
aplatie par la pression. L’examen microscopique montra 
une augmentation du tissu connectif du lobe post. 

OBSERVATION XLII 
Poi.nocK. (cas. 2 ) (ibid.) 

Fillette de ii ans, hydrocéphale; faible d’esprit. Obé¬ 
sité considérable ; poids de 67 kilogs (an lieu de 29) ; tail¬ 
le aundessus de la normale (T m. 4 o). Mains effilfes. Selle 
turcique normale. 

OBSERVATION XLIII 

Stu/VUCh., Journ. 0/ the Americ. Med. Assoc., 
ik juin 1919 

Fillette bien portante jusqu’à 7 ans, où elle présente 
des céphalées, vomissements, incontinence d’urine ; en 
même temps que le .crâne augmente rapidement de vo¬ 
lume, troubles intellectuels, ataxie, exagération des ré¬ 
flexes. Symptômes de diabète insipide, auxquels fait sui¬ 
te une obésité à marche rapide, avec hypercroissance. 
Névrite optique. Sellé turcique élargie légèrement. Mort 
par maladie infectieuse. Autopsie : dilatation ventricu¬ 
laire ; hypophyse aplatie, présentant microscopiquement 
une congestion intense, des hémorragies sous-capsulai- 


res, et de nombreux acini remplis de substance colloïde 
dans le lobe antérieur. 

d. Cas d’obésité coïncidant avec une tumeur de 
l’épiphyse. 

L’adipose des tumeurs de l’épiphyse est pour bien 
des auteurs un symptôme d’emprunt hypophysaire ; 
elle semble moins conditioinnée par nn trouble pi- 
néal que par la perturbation fonctionnelle de l’hy¬ 
pophyse comprimée. Les deux observations suivan¬ 
tes peuvent plaider en faveur de cette théorie, et per¬ 
mettent de rapprocher cette forme de la précédente. 

OBSERVATION XLIV 

Raymond et H. Claude, Tribune Médicale 1910, p. i85 

Garçon de 10 ans, qui, depuis râgë de 7 ans, présentait 
des signes de tumeur cérébrale, une diminution de l’a¬ 
cuité visuelle, et ,une adiposité très marquée, avec pilo¬ 
sité et développement anormal de la taille. Les progrès 
de l’hydrocépbalie furent rapides, des sutures crânien¬ 
nes éclatèrent, la cécité devint complète et une paraly¬ 
sie complète des 4 membres se constitua. A l’autopsie : 
tumeur gliomateusé de l’épiphyse ; dilatation ventricu¬ 
laire énorme ; l’hypophyse comprimée par le plancher 
du 3 ° ventricule était réduite des deux tiers de son volu- 

OBSERVATION XLV 

Apeht et PoRAK., comrn. Snc. de Neurol., 9 mars iqir 

Eemme de 87 ans qui vint mourir à l’hôpital avec des 
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signés d’hypertension intra-orànienne. A 19 ans, elle s’é¬ 
tait mise à grossir rapidemnet, en même temps que ses 
règles s’arrêtaient et qu’elle devenait à peu près aveugle. 

A l’autopsie, tumeur êpiphysaire ; le ,3^ ventricule était 
distendu, et son plancher formait une sorte de petit kyste 
comprimant à l’extrême l’hypophyse. 

e. Syndrome de l’èxcès de croissance, avec adipo¬ 
sité. 

11 nous paraît logique de rapprocher aussi des for¬ 
mes précédentes où l’insuffisance du lobe postérieur 
• relève d’une cause mécanique (compression), ce ty¬ 
pe d’obésité hypophysaire que Cushing a individua¬ 
lisé sous le nom de « syndrome de l’excès de crois¬ 
sance avec adiposité » ; syndrome résultant d’une 
hyperplasie du lobe antérieur combinée à une in¬ 
suffisance du lobe postérieur, sans que l’hyperplasie 
du lobe antérieur se traduise par des. signes radio¬ 
graphiques de dilatation de la selle turcique, ni au- 
cnn signe oculaire ou cérébral de voisinage. 

Pour Cushing, le lobe antérieur hyperplasié déter¬ 
minerait soit une hypoplasie du lobe postérieur, soit 
plutôt une stase de sécrétion de ce lobe postérieur et 
causerait ainsi l’obésité. 

OBSERVATION XLVI 

Cushing, Americ. Journ. of the Medic. Sciences, 
-mars igiS (cas I) 

Garçon de lô ans venu à l’hôpital pour des crises d’e- 
pilepsie et son obésité. Poids de 70 kilogs (au lieu de 3o), 




et taille de 149 cm. au lieu de i 32 . Adiposité généralisée, 
type féminin. Organes génitaux anormalement petits. 
Pas de signes cérébraux. Pas d’hydrocéphalie. Pas de si¬ 
gnes oculaires. Selle turoique plutôt petite. 

OBSERVATION ALVII 
Cushing (ibid.), cas H 

Garçon de iC ans ; apparition de Thypercroissance et 
de Tohésité à^8 ans. An ana, il pèse déjà 76 kilogs ; à 
16 ans, 80 kilogs. Adiposité type féminin. Testicules nor¬ 
maux, mais pénis petit. Aucun désir vénérien. Hypertri- 
choise. Taille très développée ; à 16 ans, i m. 76 ; les ex¬ 
trémités des membres sont larges. Pas de troubles vi¬ 
suels. Selle turcique non agrandie, 

OBSERVATION XLVIII 

WinniAMs, Proc, of the Roy. Soc. of. Médic. 0/ London, 
Vol. VI, n“ 7, 5 mars 1918 

Garçon de i 4 ans'; croisêance exagérée dès Tâge de 9 
ans. Actuellement, taille au-dessus de la normale fi55 
cm.) avec extrémités larges. Adiposité féminine. Poids : 
66 kilog's. Hypoplasie génitale. Pas de signes cérébraux, 
pas de troubles visuels ; pas d’agrandissement de la selle 
turcique. 

OBSERVATION XLIX 

CnooKSHANK., Proc, of the Roy. Soc. of Med. of London, 
Vol. VII, n° 5 , 27 février 1914. 

Garçon de i 3 ans, ayant eu un père de taille très gran¬ 
de, et lui-même de croissance exagérée depuis sa nais¬ 
sance. E.st devenu obèse depuis 6 mois. Poids : 70 kilogs. 
Adiposité, féminine. Taille très au-dessus de la normale. 


Pas de troubles visuels ni de modifications de la selle tur- 
cique nets. 

B. _ Cas d’obésité hypophysaire acquise 
(avec selle turcique normale) 

RELEVANT PROBABLEMENT d’uNE CAUSE INFECTIEUSE 

Il ne semble pas douteux que l’hypophyse puisse 
être lésée au cours des infections ou intoxications les 
plus diverses, et que l’obésité puisse en résulter. Le fait 
même d’une obésité se produisant au décours d une 
maladie infectieuse était connu depuis longtemps 
(Carnot) mais n’a trouvé sa véritable explication que 
dans nos connaissances en endocrinopathologie. Il 
est, en effet, probable que l’infection ou l’intoxica¬ 
tion ne provoquent pas l’obésité par trouble direct 
du métabolisme, mais par, rintennédiaire d’une lé¬ 
sion glandulaire, souvent hypophysaire. Toutes nos 
connaissances en pathologie endocrine plaident en 
faveur de cette conception ; l’hypophyse, tout com¬ 
me les. autres glandes de l’organisme, doit réagir aux 
intoxications endogènes ou exogènes au cours des 
infections : ces phénomènes réactionnels, suivant 
l’intensité et la durée d’action du facteur causal, sui¬ 
vant aussi l’état antérieur de la glande même, peuvent 
n’être que passagers et disparaître entièrement, la 
glande retournant à un état plus ou moins normal.- 
Ils peuvent aussi persister finalement,» par suite d’un 
processus dégénératif et atrophique. Thaon, Arthur 




Delille ont signalé les altérations habituelles de la pu 
tnitaire chez les sujets morts d’intoxication o.u d’in¬ 
fection (hyperplasie cellulaire, altération colloïde),., 
mais en tenant compte surtout, il est vrai, des lésions 
histologiques du lobe antérieur, et sans s’attacher 
de façon suffisamment nette et précise aux altéra¬ 
tions propres du lobe postérieur. — Signalons aussi 
que des tentatives ont été faites pour reproduire chez 
l’animal ces lésions hypophysaires par des infec¬ 
tions expérimentales de rhypophyse (Chiasserini, 
Guerrini et Gemelli). 

Quoiqu’il en soit, c’est à cette théorie glandulaire 
des cas d’u obésité infectieuse » que se rallient actuel¬ 
lement beaucoup d’auteurs (Hutinel, Bahonneix, 
etc.) et c’est ainsi que récemment Massolongo a pu 
décrire un « syndrome hypophysaire adiposo- géni¬ 
tal post-infectieux ». Ce syndrome est essentielle¬ 
ment caractérisé par l’apparition pendant la conva¬ 
lescence d’une maladie infectieuse d’une adiposité et 
de troubles génitaux, identiques dans leurs caractè¬ 
res et leur évolution clinique à ceiix du syndrome de 
FrôhliGh-Launois. L’étiologie hypophysaire de ce 
type clinique reste cependant toujours difficile à dé¬ 
montrer, puisque les symptômes de certitude (ocu¬ 
laires ou radiographiques), dûs à une tumeur hypo- 
pophysaire ou parahypophysaire, lui font nécessaire- 
rnent défaut. 
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a. — Observations d’obésités hypophysaires attri¬ 
buables à une maladie infectieuse. 

OBSERVATION L 

Massalongo et Piazza, Riforrna Medica, 1914, p. 1077 
(cas I) 

Homme, sans antécédents familiaux d’obésité, fait à 
26 ans une pneumonie lobaire, à forme adynamique, 
pour laquelle il reste 2 mois en traitement. Au cours de 
sa conTalescence, il commence à engraisser très rapide¬ 
ment si bien que 2 mois après sa sortie de l’hôpital il pe¬ 
sait déjà 94 kilogs (au lieu de 68 son poids d’avant sa 
pneumonie). En même temps, céphalées et perte de tout 
désir sexuel. Pas de troubles. visuels. Quatre mois plus 
tard, l’obésité est devenue monstrueuse'; poids de 178 
kilogs pour une taille de 170 cm. L’impuissance sexuelle 
est absolue. Mort par myocardite. A l’autopsie, la thyroï¬ 
de est trouvée normale ; cerveau œdématié, les sinus et 
veines de la base du crâne sont turgescents ; aucune alté¬ 
ration de forme et de volume de la selle turcique et de 
son contenu, dont aucun examen histologique ne fut 
fait. (Ohs. ancienne). • 

observation li 

Massalotvgo et Piazza. Cas II (ibid.) 

Jeune fille de 17 ans, normale et bieh réglée .jusqu’à 
16 ans, ôù elle fait une forme grave de typhoïde, ,à la sui¬ 
te de laquelle elle commence à engraisser très rapide¬ 
ment en mèmè temps que la menstruation disparaît 
pour ne plus réapparaître. En quelques mois, l’obésité 
devient phénoménale, au point que la .malade est exhibée 
par ses parents dans une baraque foraine. Pour une taille 
normale, le poids atteint i 56 kilogs. Aucun trouble vi- 
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suel. Selle turcique normale. Aucune modilîcation de 
formé de la thyroïde. 

OBSERVATION LU 
Massalongô et Piazza (ihid.) cas III 

Femme de 4 o ans, normale et bien réglée, fait, à 3j ans 
une typhoïde à forme grave ; convalescence très longue ; 
parésie des membres inférieurs. En même temps, une 
obésité très rapide se développe ; en quelques mois, le 
poids atteint qS kilogs au lieu de 6o, poids habituel de la 
malade, pour une taille de iSa cm. Adiposité généralisée, 
respectant les extrémités. Poids actuel dépassant loo ki¬ 
logs. Troubles mentruels ; ,perte de tout désir sexuel. Au¬ 
cun trouble visuel. Selle turcique normale. Thyroïde nor¬ 
male à la palpation. Hypothermie. Thermoréaction de 
Frankl-Hochwart positive. 

OBSERVATION LUI 

Moubiquand, Rapp. au Congrès des Pédiatres de langue 
française, oct. 191.3, p. 62 

Enfant de 10 ans, fille de diabétique et d’obèse, qui avait 
toujours été un peu a forte » mais sans excès, fait dans 
sa neuvième année un certain nombre d’angines à répé¬ 
tition à la suite desquelles elle se met à engraisser consi¬ 
dérablement et rapidement, car 6 mois après elle pesait 
déjà 42 kilogs, et malgré le régime institué, elle passe 
à 53,57, pom’ atteindre à 10 ans le poids de 60 kilogs (au 
lieu de 26). Hypertolérance aux hydrates de carbone. Pas 
de troubles visuels mentionnés. Radiographie montre une 
selle turcique plutôt petite. Traitement thyroïdien, in¬ 
succès complet. Injections d’extrait de lobe post. amè¬ 
nent un léger abaissement de .poids. 
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OBSfeRVATION LIV 

SiMMOMJS, Dents. Méde. Woch., 12 février 1914 

Femme de 46 ans, obèse, morte très rapidement de co¬ 
ma après son entrée à l’hôpital. Dans ses antécédents, 
histoire de septicémie puerpérale grave, à 34 ans, après 
son cinquième accouchementi Depuis cette époque, amé¬ 
norrhée absolue ; troubles cérébraux, pertes de connais¬ 
sance, adynamie. A l’autopsie, rien aux viscères ni au 
système nerveux ; mais une*hypophyse toute petite, de 
consistance molle, ne pesant que 3 o centigTammes. 

Examen histologique : disparition complète de la neu- 
ro hypophyse ; kystes colloïdaux au niveau de la pars 
intermedia. Pour l’auteur, nécrose embolique probable 
de l’hypophyse. 

OBSERVATION LV 

S. Boorstein. — Journal of the Americ. Méd. Assoc., 
Il juillet 1914. 

Garçon de t8 ans, ayant fait au début de l'adolescence 
une diphtérie et une scarlatine, à la suite desquelles il 
est devenu rapidement très gros. A 18 ans, poids de 76 
kilogs ; adiposité type féminin. Hypoplasie génitale. Hy- 
potrichose. Voix infantile. Pas ,de troubles oculaires. Sel¬ 
le turcique normale. Amélioration notable par opothé¬ 
rapie hypophysaire. 

h. — Observations d’obésités'hypophysaires attrh 
buables à la tuberculose. 

Nous n’en avons relevé que deux observations et 
qui sont loin d’être démonstratives. Quoi qu’il en 
soit, en clinique infantilè surtout, « cette adiposité 
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de mauvais aloi faile de « graisse Wanche » (Mouri- 
quand), n’est pas rare chez les bacillaire scléreux, et 
une place de choix est probablement à ménager, 
dans les cas d’obésité dont l’étiologie échappe, à la 
tuberculose inflammatoire comme à la tuberculose 
l'olliculaire, qui, en sclérosant les glandes (i) (hy¬ 
pophyse sclérosée des tuberculeux, Thaon, Delille) 
peut entraîner l’obésité. 

OBSERVATION EVI 

P. La.ngmead. — Proc, of the Roy. Soc. of. Med. of Lon¬ 
don 1915, Vol. VIII, n° 8, p. 91. 

Garçon de 19 ans qui, à la suite d’une coxalgie, à 5 
ans, avait commencé à grossir. A 12 ans, l’obésité était 
déjà considérable. A 19 ans, par son développement phy¬ 
sique et mental il se rapproche d’un enfant de 11 à 12 
ans. Taille de i 4 ?> cm.; poids de 70 kilogs. Adiposité fémi¬ 
nine. Organes génitaux . rudimentaires. Hypotrichose. 
Pas dè troubles visuels, mais céphalées, convulsions de¬ 
puis quelques mois et polyurie depuis l’enfance. Hyper- 
tolérance aux hydrates de carbone. Selle turcique paraît 
réduite à la radio. 

OBSERY.ATION LVII 

Variot .et Chatet.tx. — Soc. Mécl. des Hôpitaux, 7 avril 
1911 

Orpheline de i5 ans, père mort de tuberculose ; elle- 
même a fait un séjour à Berck de 6 ans, et porté un cor- 

(M Cf., notamment la belle ob‘5. de notre maître M. Siredey, et de 
M H. Lemaire. « Infantilisme et dystrophie scléreuse polyglanàulaire, 
chez une ancienne l’ottique ». Bu/l. de la Soc Méd. des Hôpit. 1914, 
p. 341. 
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set plâtré. Actuellement, très petite taille : 128 cm. au lieu 
de i 54 , et poids de 38 kilo^s (au lieu de 26). Adiposité 
généralisée ; pas encore réglée. Pas de troubles Àûsuels. 
Selle turcique peut-être légèrement agrandie. En plus, 
dysostose féniiorale. 

c. — Observations d’obésités hypophysaires attri¬ 
buables à la syphilisj 'soit acquise, soit héréditaire. 

OBSERVATION LVIII 

Wagemann. — Münch. mediz. Woch., 1908, p. i.i 54 . 

Jeune fille de 20 ans, maigre jusqu’à 18 ans, où elle, 
commence à engraisser très rapidement au point d’at¬ 
teindre le poids de 83 kilogs. A 19 ans, adiposité généra¬ 
lisée ; n’a jamais été réglée. Absence complète de poils 
au pubis. Troubles visuels depuis l’âge de i 4 ans. Kérati¬ 
te parenchymateuse syphilitique, bilatérale ; ulcérations 
gommeuses de la jambe, influencées par le traitement; à 
la radio ; la selle turcique paraît déformée ; les os de la 
base du crâne sont visiblement épaissis. 

OBSERVATION LIX 

G.arnot et Dumont. Bull, de la Soc. Méd. des Hôpitaux, 
1912, p. 43 o. 

Homme de 36 ans, syphilitique depuis 18 ans, ayant 
fait à 29 ans une double cécité ayant rétrocédé par le trai¬ 
tement spécifique. A 35 ans, signes cérébraux et appa¬ 
rition d’un ceiTain degré d’obésité et d’atrophie testicu¬ 
laire avec impuissance complète, chute des poils pubiens, 
axillaires et de la barbe ; faciès eunuchoïde. L’atrophie 
testiculaire n’est conditionnée par aucune lésion testicu¬ 
laire directement,, syphilitique. L’examen oculaire est 
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négatif. A la radio, pas d’agrandissement de la selle tur- 
cique, mais un épaississement des clinoïdes postérieures. 

Pour les auteurs, syndrome hypophyso-génital à pré- 
cession hypophysaire, bien qu’actuellement à prédomi¬ 
nance génitale. 

OBSERVATION LX 

Laignel-Làvastine et Pitulesco. — Soc. Méd. des Hôp., 
i3 février igi/i. 

Femme de 36 ans, de taille élevée (1,82) et obèse de¬ 
puis l’enfance. Réglée seulement à 18 ans ; une seule 
grossesse, depuis laquelle aménorrhée complète. Poids 
actuel : ï 36 kilogs. Poils du pubis et des aisselles man¬ 
quent. Rien aux yeux. Selle turcique normale. Malgré 
l’absence de stigmates^ et bien que le Wassermann n’ait 
pas été fait, les auteurs envisagent la possibilité de Thé- 
rédo-syphilis dans ce cas, à cause de polyléthalité infan¬ 
tile des frères et sœurs de la malade (4 seulement sur i3 
ayant survécu et tous présentant le même syndrome 
adiposo-génital avec tendance au gigantisme). Hypothèse 
que la fréquence de cette maladie à l’origine de beaucoup 
de dystrophies familiales rend plausible. 

OBSERVATION LXI 

Niles. — Médical Record, i'’" janvier 1916 (cas II) 

Jeune homme de 23 ans, syphilitique (Wassermann 
positif dans le liquide céphalo-rachidien avec lympho¬ 
cytose) , à 19 ans, apparition de l’obésité, avec affaiblis¬ 
sement de la vue, céphalées, somnolence. A 23 ans, adi¬ 
posité très marquée, à disposition féminine. Hypoplasie 
gémtale. Système pileux subnormal. Temp. subnormale. 
Hypertolérance aux hydr. de carbone. Atrophie optique 
partielle. , Selle turcique non élargie. En plus, crises de 


somnolence invincibles; polyurie marquée. Améliora¬ 
tion considérable par le traitement antisyphilitique et 
opothérapique. 

OBSERVATION LXIl 

Huïinel. — Obs. Ih dé la Thèse de Barthélemy (Paris, 

1919) 

Grosse fille de i 5 ans, hérédo-syphilitique ; Wasser¬ 
mann positif.-Très développée physiquement, obèse, avec 
org-anes génitaux petits, règles non encore établies. Quel- 
(pres rares poils axillaires et pubiens. Chevelure ahon- 
dante. Les extrémités sont fortes. Aucun trouble ocu¬ 
laire mentionné. La selle turcique semble normale. . 

Si l’on en jugeait par les quelques rares observa¬ 
tions qui précèdent, l’intervention dans la dystro¬ 
phie adiposo-génitale de ces deux affections dystro- 
fdiiantes au premier chef, que sont la tuberculose et 
la syphilis, semblerait loin d’être fréquente. Mais 
dans ces cas de troubles glandulaires encore si obs¬ 
curs par eux-mêmes, le facteur étiologique il’est pas 
Loujo'urs mis en évidence facilement et de façon 
y)récise et ne peut être que soupçonné souvent. 

C’est le cas notamrnent pour les observations qui 
vont suivre, et qui ont peut-être, à leur origine, pour 
nombre d’entre elles, une hérédo-tuberculose ou une 
hérédo-syphilis, qui auront joué le grand rôle dans 
la constitution de cet état de « débilité glandulaire » 
(Barthélemy) d’équilibre endocrinien instable qui 
viendra à se rompre à l’occcasion d’ « une infection 
banale, d’une intoxication quelconque, d’un trau- 
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niatisme ou même d’un simple bouleversement bio¬ 
logique comme la puberté ». 

c. CAS d’obésité hypophysaire acquise 
{avec selle turcique normale) 

ET DONT LA CAUSE ÉCHAPPÉ 

En dehors des cas que nous venons de voir, et qui, 
d’une façon certaine ou d’une façon probable pou¬ 
vaient être rattachés à un trouble hypophysaire, l’en¬ 
fance et notament la puberté offrent de nombreux 
exemples d’ « obésité dite essentielle » que, malgré 
1 absence de signes oculaires ou radiographiques, 
un examen attentif des symptômes permet souvent 
de rapprocher de la dystrophie adiposoi-génitale, 
surtout par les caractères cliniques de radiposité et, 
des troubles génitaux, parfois aussi par l’association 
d’autres symptômes hypophysaires. 

OBSERVATION LXIII 
Hutinel, La CAinique, i“’ avril 1910 

J. B., i 3 ans, embonpoint excessif .pour son âge, or¬ 
ganes génitaux insuffisamment développés, testicules pe¬ 
tits. Système .pileux axillaire et pubien absents. Aucun 
signe.oculaire mentionné. Selle turciqne non modifiée. 

OBSERVATION LXIV 

Hutinel, Arch. Médec. Enfants, juin 1902, p. 4o6 

Eillette de i 3 ans, dont le développement avait été nor- 


niai jusqu’à 8 ans o-ù apparaissent des symptômes' de 
diabète insipide et de l’adiposité. A i 3 ans, outre l’obési¬ 
té, tendance au nanisme (taille d’un enfant de 6 ans). Pas 
de troubles oculaires. Non encore réglée. Selle turcique 
normale. Nombreuses déformations rachitiques, chape¬ 
let costal, genu valgum, incurvation des diaphyses. 
Amyotrophie. Intra-dermo-réaction à la tuberculose po¬ 
sitive. 

OBSERVATION LXV 

Lyox.vet et Lacassagne, Soc. Méd. des Hôp. de Lyon 
2 2 novembre 1910 

Jeune fille de 20 ans, normale et bien portante jusqu’à 
24 ans, où à la suite d’un refroidissement se produit un 
brusque arrêt des règles, qui depuis n’ont plus reparu, 
en même temps que se produit une obésité très rapide. 
En 3 mois, le poids passe de 44 -à 66 kilogs. L’obésité est 
encore rendue plus sensible par la petite taille de la ma¬ 
lade. Hypothermie. Polyurie marquée. Examen oculaire 
négatif. Selle turcique non agrandie, 

OBSERVATION LXVI 

L. Levi et Barthét.emy, Soc. Méd. des Hôp. de Paris, 

19 juillet 1912 

Homme de 27 ans, obèse depuis l’âge de 10 ans, où il 
pesait déjà So kilogs. Réformé pour son obésité, à 20 ans 
(147 kilogs). Obésité colossale. Hypoplasie génitale. .\b- 
sence de tout désir sexuel. Absence des caractères sexuels 
secondaires. Examen oculaire négatif. Selle turcique nor¬ 
male. Très grosse amélioration par l’opothérapie hypo¬ 
physaire ; en i mois perte de 10 kilogs, apparition de 
poils puhiens abondants, atténuation de la torpeur et de 
la somnolence. 
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Sous l’inttuence d’une opothérapie associée (hypophy¬ 
saire et testiculaire), les progrès allèrent en s’accentuant; 
le poids baissa encore et le développement génital se lit 
rapidement ; apparition de désirs sexuels ; pollutions. 

OBSERVATION LXVII 

MouKiQUATiD. Rapp. Congrès des Pédiatres de langue 
franç., igiS, p. 

J. Ch..., hérédité tubeîreuleuse, obèse dès l’enfance, 
réglée à i 3 ans, mais très irrégulièrement depuis. En 
janvier igiS, polydipsie et polyurie, céphalées et aug¬ 
mentation rapide de l’obésité ; 68 kilogs en juillet. Trou¬ 
bles menstruels. Tolérance augmentée pour les hydr. de 
carbone. Pas de troubles visuels. Petite selle turcique. 

OBSERVATION EXVIII 
Briquet, Pédiatrie Pratique, 26 juillet igiS 

Enfant devenue obèse après une coqueluche à 5 ans ; 
rapidement elle atteint un poids triple de celui de son 
âge (42 kg. 5 oo), en même temps hypercroissance ; tail¬ 
le de 107 cm. au lieu de 97 cm. à 5 ans. N’a pas l’aspect 
du myxœdème. Opothérapie thyroïdienne sans résultats. 
Pas de troubles oculaires. Selle turcique non modifiée. 

OBSERVATION LXIX 

Cushing, Glande pituitaire, et ses troubles, (cas XXXV) 

Fillette de i 5 ans ; début à 12 ans par céphalées, verti¬ 
ges, troubles visuels, et polyurie. Instauration des règles 
à i4 ans, mais cessation complète au bout de quelques 
mois. Obésité excessive et survenue avec une très grande 
rapidité. Hypoplasie g^énitale. , Hypotrichosei. Chevelure 
normale. Taille petite ; les extrémités sont particulière- 
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ment petites, délicates, les doigts effilés. Hypertolérance 
aux hydrates de cai'bone. Thermo-réaction positive. Po¬ 
lyurie. Rétrécissement concentrique des champs visuels. 
Selle turcique normale. 

’ OBSERVATION LXX 

Saundeus. Proçeed. of the Roy. Soc. oj Méd. of London. 
décembre 1911, vol. V, n° . 3 , p. 78 

Garçon de i 4 ans ^ ; début de Tobésité à i 3 ans ; ten¬ 
dance au,nanisme marquée. Poids de 49 kilogs à i 4 ans. 
Adiposité type féminin. Pénis et testicules très petits, in¬ 
fantiles. Absence de tout caractère sexuel secondaire. 
Examen oculaire négatif. Aucune anomalie de la seire 
turcii^ue. 

OBSERVATION LXXI 

Batten, Proc. 0/ the Roy. Soc. Médic. of London. 

Vol. VI, n° 7, 5 mars 1913 

Garçon de 16 ans ; apparition de Tobésité à i 3 ans ; 
taille très inférieure à la normale, poids de 49 kilogs. Hy¬ 
poplasie génitale. Hypotrichoise. Aucun signe oculaire. 
Selle turcique normale. Hypertolérance aux hydrates de 
.carbones. Ingestion de 3 oo gr. de glucose non suivie de 
glucosurie. 

OBSERVATION LXXII 

Fearvsides. Proc, of the Roy. Soc. of Med. of London 
1914, vol. VH, n° 5 , p. 46 (cas 4 ) 

Jeune homme de 20 ans, début des troubles à 17 ans. 
Adiposité généralisée. Organes génitaux infantiles. Hy- 
potrichose. Hypothermie. Pas de glucosurie apres 1 in¬ 
gestion,de 200 gr. de glucose. Léger rétrécissement du 
champ visuel. Selle turcique normale. 
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OBSERVATION LNXIII 
Fëâbnsidés. (îbid.)^ cas 6 

Fillette de ii ans, début à lo ans, adiposité générali¬ 
sée. Poids 4 i kilogs. Pas de glucosurie, après l’ingestion 
de 200 gr. de glucose. Pas de signes oculaires. Selle tur- 
cique normale. Exagération des réflexes. 

OBSERVATION LXXIV 
Eeàrssides. (ibiéj^g) cas il 

Femme de 21 ans, début à 18 ans. Adiposité. Aménor¬ 
rhée complète. Tolérance aux hydrates de carbone aug¬ 
mentée.. Pas de tranbles oculaires. Selle turcique norma¬ 
le. 

OBSERVATION LXXV 
Fearnsides. (ibid.) ,jms 12 

Fillette de i 5 ans, début à 7 ans par troubles visuels. 
Adiposité. Aménorrhée. Ophtalmoplégie externe, ptosis. 
Fond d’oeil normal. Selle turcique non modiflée. 

OBSERVATION LXXVI 

Lafora et Maraxox, Rev. clin, de Madrid, 3 o mai ipili' 

Enfant de i 4 ans présentant un syndrome adiposo-gé- 
nital typique, sans signe de teasion intra-crânienne, ni 
trouble oculaire, et ;nec selle turcique normale. 

OBSERVATION LXXVII 

JouGHix, Rep. of the Clin. Gonf. of the Neuro. Inst, of 
New-York, 191.4 

ans, début à g 5 ans, par céphalées. 


.leune fdle de 16 
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vertiges, vomissements. Adiposité généralisée ; arrêt de 
la menstruation. Crises convulsives. Fond d'œil et selle 
turcique normaux. Amélioration considérable par l’opo¬ 
thérapie. 

OBSERVATION LXXYIIl 
Keyseh {ibid.y 

Femme, de .?i ans, de croissance rapide, et réglée de 
bonne heure. Début à 27 ans par troubles ■ nerveux et 
adiposité. Obésité considérable, troubles menstruels. 
Fond d’œil et selle turcique normaux. Polyurie. 

OBSERVATION LXXIX 

Niles. Médical Record, i®'' janvier 1916 (cas I) 

Garçon de i 3 ans, d’une famille d’obèses, obèse lui- 
même, dès l’enfance. Taille au-dessus de la normale,. 
Mains ét .pieds petits, doigts effilés, Adiposité générali¬ 
sée ; poids : 68 kilogs, Hypoplasie marquée des organes 
génitaux. Pas de poils au pubis. Polyurie marquée. Hy¬ 
pothermie. Pas de troubles , oculaires, Selle turcique 
plutôt très petite. Grosse amélioration par ropothérapie ; 
disparition de la polyurie, amaigrissement de 17 kilogs 
en 5 mois, développement des organes génitaux, appari¬ 
tion des caractères sexuels secondaires. 

OBSERVATION LXXX 

Motzfelu, Boston med. and Surg. Joiirn.., k mai 1916 

Femme de 42 ans®; début à 89 ans par troubles visuels 
que l’examen ophtalmoscopique n’explique pas. Puis sur¬ 
vient une polyurie (10 litres par jour) sans glycosurie, 
en même temps que la menstruation s’arrête. Adiposité 
rfîbrquée. Hypertolérance aux hydrates de carbone. Fond 
d’œil normal. Selle turcique normale. Après opothéra- 
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pie, disparition de la polyurie, diminution de poids, et 
réapparition de la menstruation. 

OBSERVATION LXXXI 
Straus, Médical Recoéd, i 4 septembre 1919 

Apparition de crises d’hydrorrhée nasale, chez une 
jeune femme deux mois après un traumatisme trânien. 
Obésité progressive, fugacité des .règles, frigidité sexuel¬ 
le. Aucun trouble oculaire. Amélioration rapide par Topo- 
thérapie. 

OBSERVATION LXXXII 

FcANmiN, HtjBER, Debray, Soc. mécl. des Hôp. de Paris, 
16 avril 1920 

Femme de 48 ans, début à ans par un grand diabè¬ 
te insipide, associé à une obésité considérable (poids de 
108 kilogs pour une taille de 170 cm.), avec hypertri- 
chose modérée, sans symptômes oculaires ou radiogra¬ 
phiques hypophysaires. Efficacité passagère de l’opothé¬ 
rapie hypophysaire sur le diabète insipide. 



CHAPITRE- IV 


Eléments de Diagnostic positif 
et différentiel 

des diverSesr formes cliniques d’Ôbésité 
hypophysaire 


Dans les diverses formes cliniques d’obésité hypo¬ 
physaire que nous venons de passer en revue, le dia¬ 
gnostic du trouble pituitaire — qui pour être pré¬ 
cisé nécessitera toujours la collaboration du méde¬ 
cin, de l’ophtalmologiste et du radiographe — se 
posera avec des difficultés variables suivant les cas 
envisagés. 

Il est d’abord toute une série de foi’mes cliniques 
qu’il est relativement aisé de.rattacher à une étiolo- 
gié hypophysaire — c’est notamment le cas pour 
l’obésité hypophysaire congénitale — dans> sa forme 
typique, avec sa triade : obésité, polydactylie, réti- 
nite pigmentaire, telle que nous avons essayé de l’in¬ 
dividualiser ^— et qui nous semble pouvoir être fa¬ 
cilement rapportée à sa cause. (Obs. i à 6). 
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II eil es( de même pour l’obésité liypophysaire 
acquise qui a fait ses preuves, comme celle du syn- 

drouie adiposo-génital,_type Frôlich (obs. 7 à i 3 ) — 
ou bien celle qui aocompagne racromégalie ou le 
gigantisme (obs. i 4 à 18), avec leurs symptômes 
oculaires et radiographiques véritablement pathog¬ 
nomoniques d’une tumeur de l’iiypophyse '(rétré¬ 
cissement concentrique des champs visuels, hémia¬ 
nopsie bitemporale, grande selle turcique). De 
même tÿcore pour les cas d’obésité, sans troubles 
oculaires, mais s’aocompagnant d’un état d’infanti- 
tilisme très marqué, avec, à la radiographie, une 
selle turcique anormalement petite (obs. 19-20). 

Il n en est plus de même en revanche dans les au¬ 
tres formes d’obésité hypophysaire, où l’examen cli¬ 
nique ne révèle aucun trouble accentué du dévelop¬ 
pement du squelette — révélateur d’une lésion asso¬ 
ciée du lobe antérieur do riiypophyse — et où la ra¬ 
diographie ne montre aucune modification caracté¬ 
ristique de la selle turcique. Dans ces cas, les signes 
4,e cei titude font défaut et le diagnostic peut être 
beaucoup plu.? hésitant. 

11 sera cependant rendu probable encore par la 
constatation des symptômes cérébraux et oculai- 
~ (signes d hypertension intra-crânienne, atro¬ 
phie optique, stase papillaire)— d’une tumeur 
para-hypophysaire (obs. 24-35), ou d’une hydrocé¬ 
phalie, avec ses signes propres (obs. 36 - 43 ). 

Le diagnostic sera rendu encore plus délicat en cas 
d’obésité hypophysaire post-infectieuse (obs. 60-62) 
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où tout symptôme oculaire ou radiographique posi¬ 
tif fait défaut et où le tableau clinique se résume en 
une adiposité et des troubles génitaux identiques 
dans leurs caractères et leur évolution à ceux du Syn¬ 
drome de Frôlich. Le diagnostic sera encore plus 
discutable avec les « cas frustes » dont nous avons 
résumé quelques observations (obS'. 68-82) ; cas frus¬ 
tes grâce auxquels <( la dystrophie adiposo-génitale 
« tend à prendre une ampleur qui lui permet d’em- 
<( brasser un grand nombre des cas d'obésité essen- 
« tielle de l’enfance (Mouriqiiand). 

Quelle que soit la réserve que doive comporter lun- 
terprétation de nombre de ces cas en l’état actuel de 
nos connaissances, l’étiologie hypophysaire peut être 
souvent pi'ésumée non seulement par la siniilitude 
clinique de ces cas avec ceux du type Frohlicb, mais 
encore par la constatation d’autres petits signes d’un 
trouble hypophysaire qu’un examen complet et at¬ 
tentif du sujet fera souvent découvrir : (diabète insi¬ 
pide ; excès de croissance ; petitesse marquée des ex¬ 
trémités, au conti-aire, dans certains cas ; troubles 
nerveux, fréquemment associés à une lésion hypo¬ 
physaire, même, en dehors de toute tumeur tle la 
glande, pour Cushing). - 

C’est dans ces cas surtout aussi que l'on pourra 
pratiquer l’épreuve de la « thermo-réaction », à la¬ 
quelle Cushing attache une très grande importance 
pour le diagnostic — et la recherche de la tolérance 


aux hydrates de carbone (i). La tolérance élevée 
pour les hydrates de carbone d’ailleurs ne serait pas 
seulement propre à l’hypopituitaiisme, et pour Gar- 
rod (i) Knœpfelmaoher (2) s’observerait également 
dans l’obésité thyroïdienne —, rabaissement de la 
tolérance hydrocarbonée ne se produisant que sous 
l’influence d’injections d’extrait de lobe postérieur 
d’hypophyse dans le cas d’obésité hypophysaire, tan¬ 
dis qu’il se produirait seulement sous l’influence du 
traitement thyroïdien dans le cas d’obésité relevant 
d’une insuffisance thyroïdienne. 

Qhoiqu’il en soit, et en attendant que nous possé¬ 
dions les « tests biologiques )> qui seraient indispen¬ 
sables pour déceler les simples perturbations sécré¬ 
toires des glandes endocrines, l’obésité hypophysai¬ 
re, dans la pratique, présente par elle-même un type 
clinique suffisamment tranché pour être le plus sou¬ 
vent facilement rapportée à sa cause. Ses diverses for¬ 
mes cliniques, variables par ailleurs, se rapprochent 
toujours par un certain nombre de points communs, 
propres à cette obésité et qui en apparentent franche¬ 
ment les différents types rencontrés en clinique. 
Cette obésité rapidement progressive, généralisée, 
respectant toutefois les extrémités même Icixîü'elle 
atteint des proportions colossales, diffère ne 
des aut.j:es types d’obésité glandulaire, et notamment 
des obésités thyroïdiennes. 


(1) Garbod. — Thf lancet. fév-mars 19'2. 

(2) Knœpfelmachie. — VCujui Kh in, Wothins., 19 4, ne 2 . 



Là confusion est impossible avec cette infiltration 
S', spéciale qui constitué le myxœdème et qui n’a au- 
. cun rapport avec la polysarcie. Le diagnostic ne peut 
se poser qü’en cas d’ofiésifé accompagnant un myxæ- 
dème fruste qui n’offre que les ternies dégradés du 
type classique. En revanche, beaucoup plus délicat 
peut être le diagnostic de l’obésité hypophysaire avec 
Vobésité qui accompagne l’hypothyroïdie fruste, sur¬ 
tout chez le jeune enfant ; l’obésité offre un type flo¬ 
ride, les formes extérieures n’ont rien de dysharmo- 
nique, le vsage reste arrondi sans être« lunaire » ; 
l’intelligence est normale. Maïs il est encore possible 
' de relever quelques touches du masque myxœdéma- 
teux : le nez est légèrement épaté, lesi paupières quel¬ 
que peui bouffies ; alors que chez l’hypophysaire, la 
chevelure n’est jamais touichée, parfois même très 
abondante, l’hypothyroïdien a une chevelure peu 
fournie, souvent même clairsemée — ; les sourcils, 
sont raréfiés, surtout dans leur tiers externe (signe 
du sourcil de Hertoghe). Cependant l’analogie avec 
l’obésité hypophysaire peut être d’autant plus grande 
<1 la confusion plus facile que chez l’hypothyroïdien, 
;< rapproche de la puberté, des signes d’insuffisance- 
génitale viendront souvent se surajouter ; les orga¬ 
nes génitaux demeurent rudimentaires, le corps res¬ 
te glabre, la voix garde son timbre infantile et <( l’obé¬ 
sité par ses localisations prédominantes, tend à effa¬ 
cer le type sexuel ». C’est chez ces petits obèses que 
le diagnostic d’hypothyroïdisme ne s’imposera pas 
d’emblée et que l’on devra surtout rechercher avec 
soin les (( petits signes d’insuffisance thyroïdienne » 


sur lesquels ont insisté Hertoghe, L. Lévi et Hi de: 
Rothschild (obésité accompagnée de raréfaction du 
sytème pileux, de la chevelure notaniment, frilosité, 
refroidissement des extrémités, somnolence, fatigue 
rapide, éruiptions faciles, arthralgies vag'ues et tran¬ 
sitoires, soudure tax'dive des épiphyses, hypoten¬ 
sion). Ces signes ïio tirant leur valeur que de leur 
groupement, de leur juxtaposition pourront permet¬ 
tre de dépister une insuffisance thyroïdienne que le 
traitement opothérapique' —- véritable traitement 
d’épreuve dans'ces cas — permettra de confirmer ét 
de différencier ainsi d’une obésité hypophysaire qui 
dans sa forme fruste a souivent une symptomalologie 
d’une grande analogie. 

Ce diagnostic avec l’obésité d’origine thyroïdienne 
est certainement le diagnostic que l’on aura de beau¬ 
coup le plus souvent à faire dans la pratique, et qui 
présentera le plus de difficultés parfois. 

Ce n’est que de façon tout à fait exceptionnelle 
que fon pourra songer à une obésité épiphysaire ou 
surrénale. 

L’obésité due à une tumeur de l’épiphyse est une 
obésité de l’enfance qui ne se rencontre guère que 
dans le sexe masculin ; elle constitue d’ailleurs un 
symptôme très inconstant des tuineurs de l’épiphyse 
puisqu’elle ne se rencontre que dans un quart des 
cas (Nathan) et n’est probahlement qu’un symptôme 
d’emprunt. Elle ne diffère cliniquement en rien de 
celle du syndrome de Frôhlich, et, dans la moitié des 
cas, elle est accompagnée d’un développement gé- 
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nitai précoce et très marqué, tant au point de vue 
fonctionnel et d’un syndrome cérébral constant, 
mais essentiellement complexe et polymorphe, cons¬ 
titué par des symptômes généraux de tumeur céré¬ 
brale (céphalée, vertiges, nausées, troubles psychi¬ 
ques, stase papillaire) et des symptômes de voisinage 
(paralysies de divers nerfs crâniens). 

L’obésité surrénale est encore plus rare ; c’est aussi 
une obésité infantile, mais observée presque unique¬ 
ment dans le sexe féminin. C’est une obésilé à évolu- 
tion'rapide, à développement mon''h iieux, s’accom¬ 
pagnant d’hypertrophie des organe^ génilaiix, 
d’hypcrtrichose généralisée à caraclèrc ma'scnliti 
mais différant de l’obésité épiplis "uin' par ralecnico 
de tout syndrome de compression cérébrale. Lorsque 
la tumeur surrénale sc développe cbeV une fillette à 
l’âge de la puberté, elle peut déterminer une évolu¬ 
tion vers le « pseudo-virilisme » tant physique que 
psychique. En même temps que robésité se déve¬ 
loppe, la menstruation cesse, la jeune fdle perd tout 
ce, qu’il y avait de féminin dans sa physionomie, son 
allure, son caractère ; son visage s’empâte, devient 
htvmasse, la moustache et la barbe font leur appari¬ 
tion, le corps se couvre d’une toison abondante, la 
voix prend un timbre grave, le caractère devient inu 
périeux, violent. A une première période hypersthé- 
nique fait suite une période de dépression avec asthé¬ 
nie,. cachexie progressive, qui coïncide parfois avec 
rapparition d’une tumeur abdominale ou loni- 
baire. 
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Ces deux formes d’obésité glandulaire, d’ailleurs 
très rares, ne pourront guère prêter è, confusion avec 
l’obésité hypophysaire. On aura bien davantage l’oc¬ 
casion de songer à une obésité d’origine génitale, la 
plus anciennement connue des obésités glandulaires, 
et qui s’observera particulièrement au moment, de la 
puberté, du mariage, de la maternité ou de la méno¬ 
pause. Chez l’enfant, cette obésité n’assume pas de 
caractères cliniques bien spéciaux et bien décisifs. 
Notons de plus que dans les casi de syndrome adiposo- 
génita'l dû à un trouble hypophysaire le plus souvent, 
Ihyroïdien parfois, les lésions génitales ne représen¬ 
tent pas le (( primum movens. )> et que l’insuffisance 
génitale est secondaire aux lésions thyroïdiennes ou 
hypophysaires^— et rien n’est plus démonstratif 
sous, oe rapport que l’observation classique de Made- 
lung, observation qui a la valeur d’une véritable èx- 
périence. (Obs.)/ 

Obésité et syndromes polyglandulaires. — Chez les 
sujets jeunes comme chez l’adulte, il est possible 
d’observer, outre la forme typique des syndromes 
bien individualisés, des formes atypiques où l’iin des 
symptômes londamentaux constituants et parfois 
plusieurs peuvent être atténués ou même supprimés 
par suite du trouble simultané d’autres organes en¬ 
docrines. 

L’obésité a pu ainsi être décrite dans toute une sé¬ 
rie de syndromes polyglandulaires dont le polymor¬ 
phisme défie toute classification d’ensemble. Nous 
nous contenterons de la ,signaler sans y insister ; la 


question des actions réciproques des glandés endo¬ 
crines est des plus complexes et « à l’heure actuelle 
nous ne faisons encore que soupçonner leur synergjiî 
sans pouvoir en préciser les. lois ». 

M. Roussy, remarquant d’ailleurs qu’aucun fait lu* 
prouve la simultanéité des lésions notées dans les 
syndiromes pluriglandulaires, concluait qu’il y a 
dans tous ces problèmes « une part considérable d’in¬ 
connu, auquel le, champ de l’observation et de l’ex¬ 
périmentation reste ouvert ». 

Geci reste vrai en ce qui concerne plus spéciale¬ 
ment l’hypophyse ; car malgré l’abondance des tra¬ 
vaux publiés au cours de ces dernières années, nos 
connaissances sur l’hypophyse sont encore très im¬ 
précises. L’histologie pathologique du lobe posté- 
) icur notamment, est presque tout entière à faire ; 
sa physio-pa'thologie reste obscure. 

L’hypophyse mérite donc d’attirer à nouveau l’al- 
tention des physiologistes et des cliniciens en raison 
même dé l’impartanoe de plus en plus considérable 
qu’on tend à attribuer à cette glande sur le dévelop¬ 
pement et la nutrition. 
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CONCLUSIONS 


1. Parmi les formes cliniques de l’obésité hypo¬ 
physaire, il est possible d’en individualiser une pa¬ 
raissant être d’origine congénitale et se manifestant 
dès les premiers mois de la vie. 

2. Cette variété s’accompagne de malformations 
des extrémités (polydactylie ou syndactylie) et de ré- 
tinite pigmentaire. 

3 . Nous rapportions deux observations de ce type - 

clinique — (dont l’une nous est personnelle) _ 

mais nous avons pu relever dans la littérature médi¬ 
cale un oertain nombre d’autres observations où la 
triade est incomplète, soit que manquent les lésions 
oculaires ou les malformations des extrémités. 

4 . Le rôle aujourd’hui bien connu de l’hypophyse, 
sur la nutrition et sur le\ développement du sque¬ 
lette en général et des extrémités des membres en 
particulier, nous permet d’attribuer ce syndrome à 
une lésion,de l’hypophyse au cours de la vie intra- 
utérine. 

Vu, le Doyen, ' Président, 

ROGER. 

Vu et permis d’imprimer : ' 

Le Vice-Recteur de l’Académie de Paris, 

APPELE. 
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